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Abstrakt 
Název práce: Nutriční hodnota snídaní u dětí staršího školního věku 
Cíl práce: Cílem této diplomové práce je podat ucelený přehled o problematice obezity 
v dětském věku, způsobu stravování a pohybové aktivitě dětí. Dále na podkladě odborných 
studií a literatury vytvořit dotazník a aplikovat ho na námi zvolenou skupinu dětí, ve které 
nám umožní zjišťování nutriční hodnoty snídaní a sociálního vlivu na vznik obezity u dětí 
staršího školního věku. 
Metoda: Výzkumný soubor byl tvořen žáky dvou základních škol ve věku 13-15 let. Celkem 
bylo rozdáno 300 dotazníků na obou školách, do výzkumu bylo zařazeno 229 dotazníků, které 
byly vyplněny vyhovujícím způsobem. K zjišťování dat jsme použili nestandardizovaný 
dotazník sestavený autorkou. 
Výsledky: Prokázalo se, že děti základních škol ačkoli snídají tak jejich snídaně není 
vyhovující. Velká skupina dětí ve věku 13-15 let není spokojena se svou postavou a touží po 
snižování váhy, i když jejich hmotnost je odpovídající jejich věku. Vliv sociálního prostředí 
dané skupiny se neukázal být jedním z důvodů nadváhy a obezity. 
Klíčová slova: Obezita, výživa, snídaně, pohybová aktivita, děti. 
Summary 
Subject: Nutritional value ofbreakfast of older school-age children 
Background: The aim ofthis study is to summarize child-age obesity issue, nutrition 
customs and physical activities of children. Author deYeloped, on the base of specialized 
publications and published works, own questionnaire. This questionnaire was applied to a 
group of children to observe nutritional value ofbreakfast and social factors of obesity 
development in older school-age children. 
Methods: A group of grade school children of age 13 to 15 was assessed. In total 300 
questionnaires were handed out, 229 were returned and suitable for further processing. 
Results: Most grade school children do eat breakfast regularly. However, in most cases 
composition of their breakfast is quite inappropriate. A large group of 13-15 year old children 
dislike their figure and desire to lose weight despite age-appropriate proportions. Social 
environmental factors did not prove to be significant in overweight and obesity development. 
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I Úvod 
Současná doba přináší pro lidstvo nejrůznější rizika. Jedním z růch je i zvýšený výskyt 
obezity a to především v průmyslově vyspělých zemích (Šeráková, 2006). Zvýšený 
výskyt obezity se bohužel netýká pouze dospělé populace, ale také mládeže. Obezita se 
tak vyskytuje ve stále dřívějším růstovém období (Pařízková a Lisá 2007). 
Obezita se stala celosvětovým zdravotnickým problémem pro nebezpečí komplikací 
různé závažnosti. Proto byla zařazena do rizikových faktorů civilizačních onemocnění 
(Mastná, 1999). 
Stále se však setkáváme s tím, že obézní dítě není vyšetřeno, léčeno a dispenzarizováno. 
Dětský pacient arů jeho rodiče nejsou dostatečně poučerů o možných následcích, o tom, 
že přetrvávající vysoká hmotnost vede k četným komplikacím (Lisá, 1990). 
Jednou z možných příčin vzrůku obezity jsou nevhodné stravovací zvyklosti. 
V minulosti plnilo jídlo převážně funkci biologickou, pomineme-li v každé historické 
době existenci luxusních hodů. Člověk přijímal nutnou energii v potravě, aby uchoval 
svou existenci (Mastná, 1999). Dnešní doba však přináší jinou realitu a to takovou, že 
na jedné straně jsme varovárů před civilizačními chorobami a obezitou. Na druhé straně 
přijímáme informace z reklam o nových typech hamburgerů, pfeslazených tyčinkách 
plných energie a odtučněných mléčných výrobcích, které nás mají udržet štíhlými a 
aktivními po celý den (Gregora, 2004). Jako důvod zvýšeného výskytu tuků a sacharidů 
ve stravě dnešní populace můžeme považovat zvyšující se finanční příjem a přesun 
obyvatel do měst. Životní styl se také mění ve smyslu snižování fyzické aktivity, stoupá 
podíl automobilové dopravy a tím se zvyšuje šance vzrůku obezity (Hainer a kol., 
2004). 
Uvést skutečné zásady zdravé výživy do praxe není jednoduché. Je ale důležité 
abychom vlastní děti vedly k zásadám správné výživy a životního stylu vlastním 
příkladem a tady je mnohdy problém, protože mnozí rodiče nevědí a také nedodržují 
zásady správné výživy a životního stylu (Gregora, 2004). Proto bychom se také měli 
zaměřit na prevenci obezity od útlého věku dítěte. Cílem prevence by měla být co 
největší informovanost rodičů, která je důležitá od samotného počátku života. Dále pak 
informovanost samotných dětí, které se o výživě mohou dozvídat v přiměřené formě již 
v mateřské školce a na prvním stuprů základních škol (Pařízková a Lisá, 2007). 
Je lepší věnovat více času samotné prevenci, než mnohem dražší a složitější léčbě 
obezity. 
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II Cíl, úkoly, hypotézy práce 
Cílem této diplomové práce je podat ucelený přehled o problematice obezity v dětském 
věku, způsobu stravování a pohybové aktivitě dětí. Dále na podkladě odborných studií a 
literatury vytvořit dotazník, pomocí kterého zjistíme nutriční hodnotu snídaní a sociální 
vliv podílející se na vzniku obezity u dětí staršího školního věku. 
Úkoly práce 
1. Studium literatury k dané problematice. 
2. Příprava metodických postupů 
3. Vypracování dotazníku pro zjišťování energetické hodnoty přijímané stravy od 
probuzení do 9,30 hodin (snídaně) 
4. Návštěva základních škol za účelem rozdání dotazníků. 
5. Zpracování výsledků a vyhodnocení, závěry. 
Hypotézy 
1 Předpokládáme, že energetická hodnota snídaně u dětí neodpovídá průměrné 
doporučované energetické potřebě pro děti v daném věku. 
2 Předpokládáme, že děti z rodin s měsíčním příjmem do 30 tisíc měsíčně snídají 
častěji, než děti z rodin s příjmem nad 30 tisíc. 
3 Předpokládáme, že většina dětí s BMI nad 20 (Percentily = P75- P97) většinou 
pravidelně nesnídají. 
4 Předpokládáme, že dívky budou nespokojeny se svou postavou častěji než chlapci. 
5 Předpokládáme, že dívky s normální hmotností pro daný věk (viz tab. 4 "Průměrná 
doporučovaná hmotnost a odpovídající hodnota BMI") budou chtít svoji hmotnost 
ještě snížit. 
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Ill Teoretická část 
1 Obezita a její dopad na organismus 
1.1 Definice obezity 
Slovo "obezita" neznamená nadměrnou hmotnost, ale nadměrné nakupení tukové tkáně 
(Pařízková a Lisá, 2007, Lisá, 1990). V dětském věku dochází pochopitelně k plynulým 
přírůstkům hmotnosti, které nejsou způsobeny jen zmnožerúm tukové tkáně, ale i 
rozvojem kostry a svalové hmoty. Podíl těchto komponent se liší v jednotlivých 
věkových obdobích a podle pohlaví (Lisá, 1990). 
Obezita je v současnosti jedním z nejčastějších onemocnění látkové přeměny, tedy 
metabolickým onemocněním. Ne každé zvýšení tělesné hmotnosti je důsledkem 
zmnožerú tělesného tuku. Například u sportovců nadměrná svalová zátěž vede 
k nadměrnému růstu svalů. Také zadržení vody v organismu za chorobných okolností 
vede ke zvýšení hmotnosti a nejedná se o obezitu (Mastná, 1999). 
V současné době také uvažujeme nejen o zjevné obezitě, ale také o takzvané skryté 
obezitě, která nemusí být charakterizována příliš zvýšenou hmotností, ale podíl tuku je 
přesto nadměrně zvýšen na úkor ostatních tkání (Pařízková a Lisá, 2007). 
1.1.1 Výskyt dětské obezity v ČR 
V článku z webových stánek "Obezita v ČR a ve světě" je obezita nazývána epidemií 3 
tisíciletí. V tomtéž článku se uvádí, že v roce 1995 se počet obézních lidí ve světě 
odhadoval na 200 milionů lidí, kdežto v roce 2000 toto číslo vzrostlo na 300 milionů 
obézních lidí. 
Urbanová (2005) ve svém článku "Rizikové faktory kardiovaskulárních onemocnění u 
českých dětí" uvádí údaje, o výskytu obezity dětí, z výzkumu, který proběhl v roce 
2000. Výsledky výzkumu ukazují, že nadváhou trpí 7 % dětí a obezitou 6% dětí. 
Celkem 13 % dětí bojuje s nadměrnou hmotností. 
Ze studie životní styl a obezita 2005 vyplývají nové údaje o výskytu dětské obezity. Při 
výzkumu byla dětská populace rozdělena na dvě skupiny a to děti ve věku 6-12let a 13-
17 let. V první skupině je 10 % dětí s nadváhou a 10 % dětí s obezitou. Nadměrnou 
hmotností trpí každé páté dítě ve věku 6-12let, přičemž nejvyšší podíl dětí s obezitou je 
mezi sedmiletými dětmi. U dospívajících, tedy ve skupině 13-17 let klesá podíl dětí 
s nadměrnou hmotností, výsledky studie uvádějí ll % dětí s nadměrnou hmotností 
z toho 6 % dětí s nadváhou a 5 % dětí obézrúch. V tomto věku však stoupá podíl dětí 
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s podváhou, uvádí se 10% děvčat s podváhou ve věku 13-17 let (Cabrnochová, 2007)). 
Stejné výsledky uvádí i ve svém článku Nadváha a obezita - zdravotní problém 
nejenom dospělých Kunešová (2006). 
Dětská obezita může v různém měřítku přetrvávat do dospělosti, v závislosti na tom kdy 
se stává dítě obézním. Tláskal (2005) uvádí výsledky studií, které sledovaly souvislost 
dětské obezity s obezitou v dospělosti. Z těchto studií vyplývá, že děti obézní na 
začátku svého života (do šesti let) jsou v dospělosti méně často obézní (26 %), než 
v případě dětí starších šesti let. Obezita sedmiletých dětí přetrvávala v 51 % do 
dospělého věku 36 až 47 let. Další ze studií prokazovala, že obezita dětí ve věku 9-18 
přetrvávala do věku 23-33 let ve 48-75 %všech případů (Tláskal, 2005). 
1.1.2 Dělení obezity 
Obezita se dělí podle původu vzniku: 
• Primární - obezita vzniká na základě porušené energetické bilance. 
Podle Šašinky primární obezitou trpí asi 95 % dětí, u těchto dětí nebyla nalezena 
žádná vyvolávající porucha. 
• Sekundární - sekundární obezita je ovlivněna jiným onemocněním či poruchou 
metabolických funkcí jako je cukrovka nebo snížená funkce štítné žlázy. 
Sekundární obezitou trpí 5 % dětí. Z toho jsou 3 % endokrinopatie a další 2 % tvoří 
genetické syndromy (Šašinka, 1998). 
Podle Šašinky lze obezitu rozdělit do tří stupňů: 
• Obezita I. stupně - zvýšení hmotnosti o 10-20 % nad ideální tělesnou hmotnost 
k výšce dítěte. 
• Obezita II. stupně - zvýšení hmotnosti o 20-50 % nad ideální tělesnou hmotnost 
dítěte. 
• Obezita III. stupně - zvýšení hmotnosti je vyšší než 50-100 % nad ideální tělesnou 
hmotnost dítěte. 
1.1.3 Projevy obezity 
• Manifestní - obezita je zjevná, průvodním jevem je zvýšená tělesná hmotnost nad 
limit normálních hodnot, zvýšený podíl tuku v těle (Kyralová a Matoušová, 1995). 
• Latentní- vyskytuje se u osob hmotnostně v normě, které mají vysoký obsah tuku 
v těle. Často mluvíme o "ztučnění". Ke zjištění skryté obezity se používá měření 
podkožního tuku kaliperem, kterým měříme kožní řasy na více místech, ze 
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zjištěných hodnot porovnáváme podíl tukové tkáně k celkové tělesné hmotnosti 
(Kyralová a Matoušová, 1995). 
1.1.4 Typy obezity 
N e vždy se v těle nadměrné množství tělesného tuku ukládá rovnoměrně a vyváženě. 
V tomto směru je dědičnost nepopíratelná. Typy obezity jsou: 
• Gynoidní- označovaná jako obezita typu hrušky, tělesný tuk se ukládá převážně 
v dolní polovině těla, od pasu dolů, hlavně na hýždích a stehnech. 
• Androidní - označována jako obezita typu jablka, tělesný tuk se ukládá převážně 
na horní polovině těla, převážně na břiše. Horní i dolní končetiny zůstávají štíhlé. 
Tento typ obezity se také často označuje jako obezita centrální nebo viscerální 
(útrobní), tuk bývá uložen ve zvýšené míře nejen v podkoží, ale také v dutině břišní, 
mezi břišními orgány (Mastná, 1999). 
• Hyperplastická obezita - tento typ obezity je způsoben zvětšením tukových buněk, 
je obvykle získaná, omezuje se na trup a bývá spojena s diabetem mellitus 
v dospělosti. 
• Hypercelulární obezita - tento typ obezity je způsoben zmnožením tukových 
buněk, začíná v dětství a přetrvává celý život. Tuk je rozložen nejen v oblasti trupu, 
ale i na končetinách (Kohlíková a kolektiv, 2003). 
1.2 Příčiny obezity 
Na vzniku obezity se podílí celá řada příčin a rozličných mechanismů. 
1.2.1 Nedostatek pohybu a sedavý způsob života 
Zvyšuje se počet domácností vybavených osobním počítačem a právě u dětí, které mají 
k technice kladný vztah, vzrůstá riziko nedostatku pravidelné fyzické aktivity. Bude čím 
dál obtížnější připravit dětem denní rozvrh tak, aby zbyl čas na sport, a ještě obtížnější 
bude docílit, aby děti pravidelně sportovaly (Fořt, 2004). 
Nedostatečnou pohybovou aktivitu, jako jednu z možných příčin uvádí ve své knize i 
Pařízková a Lisá (2007). 
1.2.2 Nevhodné výživové zvyklosti a přejídání 
Obezita vzniká tehdy, jestliže příjem kalorií je vyšší než jejich výdej (Lowe, 2007). 
Základní problém je v rodinách s fixovanými nevhodnými stravovacími návyky, 
příkladem je typická česká kuchyně v kombinaci s módní americkou formou rychlého 
občerstvení. Neomezená nabídka potravin v nákupních centrech vede k nadměrnému 
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příjmu energie, a to především u těch jedinců, kteří z nedostatku osobní iniciativy a 
vrozených dispozic ve svém volném čase nevyvíjejí aktivitu nebo jsou z nějakých 
důvodů chronicky stresovaní (Fořt, 2004). 
1.2.3 Tlak prostředí (vliv reklam, přejídající se rodiče, nevhodné společenské 
Z\<yklosti a životní styl) 
Velmi nevhodně působí televizní reklamy, které zasahují do výběru potravin. Velmi 
ovlivňují dětskou psychiku. Děti nedokážou oddělit klamavé informace od skutečnosti 
(Fořt, 2004). 
Pařízková a Lisá (2007) uvádí, že pokud by došlo ke srovnání věnovaného času 
reklamám na zdravou výživu a příznivé potravinové výrobky v kontrastu s nevhodnými 
reklamami, dojdeme k závěru, že hlavní podporu mají sladkosti a výrobky z čokolády, 
perlivé slazené nápoje. Zeleninu, ovoce, mléčné výrobky a mnoho dalších vhodných 
potravin vídáme v reklamách velmi vzácně. 
Podle Uhlíkové (2005) je vliv médií na děti a adolescenty značný, podle studie 
Masarykovy univerzity internet používá 90% studentů ve věku 12-20 let a z toho 58% 
z nich si na internetu ověřují své normy, hodnoty, postoje, a názory. 
Mládež od 10-18 let sleduje televizi až 120 minut denně, okolo ll % z doby strávené 
před obrazovkou zaujímají reklamy. 
1.2.4 Způsob výživy v raném dětství 
Zdůrazňuje se význam překrmování kojenců při umělé výživě, což vede ke zmnožení 
počtu tukových buněk a to vede ke snadnějšímu zadržování tukových zásob. Je 
prokázáno, že lidé s hyperplazií tukové tkáně redukují zvýšenou hmotnost daleko 
obtížněji než jedinci s prostou hypertrofií tukových buněk (Kordač, 1989). 
1.2.5 Nevhodné rozložení příjmu potravy během dne 
Obecným zvykem se stalo, že po minimální snídani a slabém obědě je většina denního 
množství jídla konzumována především ve večerních hodinách. Toto hrubé narušování 
biorytmu stravování je prokazatelným faktorem vedoucím k obezitě i při jinak zcela 
normálním celkovém energetickém příjmu potravy za 24 hodin (Kordač, 1989). 
Pařízková a Lisá (2007) ve své knize uvádí jednu ze studií jako příklad spojitosti 
s nevhodným rozložením stravy během dne. Testovaným osobám byla podána pouze 
jedna denní dávka jídla o hodnotě 2000 kcal., ráno nebo večer. Podávání jídla v ranních 
hodinách navodilo u jedinců redukci hmotnosti, kdežto u osob konzumující svou porci 
jídla ve večerních hodinách se hmotnost zvýšila. 
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Odlišnosti v denní rytmicitě jídelm'ho chování se objevují již v dětství, j ak u dětí 
s normální hmotností tak u dětí se zvýšenou hmotností. Zde výzkum denního rytmu 
v rodinách s více dětmi ukázal, že obézní chlapci jedli \ice večer než jejich neobézní 
bratři (Pařízková a Lisá, 2007). 
1.2.6 Genetické dispozice 
Vyšší výskyt obezity je u dětí, jejichž rodiče jsou obézní nebo trpí výraznou nadváhou. 
Pokud je obézní jen jeden z rodičů, je riziko vývoje obezity u dítěte zvýšené, ale ne 
mimořádně pravděpodobné. Vznik obezity u dítěte je v tomto případě závislý na tom, 
po kterém z obou rodičů dítě zdědilo nepříznivé vlastnosti. Proto někdy obézní 
maminka může mít vysloveně hubené dítě. Dětská hubenost není zárukou setrvalé 
normální tělesné hmotnosti v dospělosti. Riziko je nadále vyšší, protože působí 
prostředí - životní styl obézního rodiče (Fořt, 2004). 
V poslední době je věnována pozornost genetickým příčinám obezity. V adipocytech 
v tukové tkáni byl popsán "Ob" gen, jehož produktem je látka zvaná leptin. Ten působí 
na hypotalamická centra a ovlivňuje příjem potravy a současně i výdej energie. Může 
dojít k mutaci tohoto genu, nebo k mutaci genu receptoru pro leptin. Byly popsány dva 
typy těchto receptorů, a to krátký (Ob-Ra, -Rc, -Rd, nebo -Re) a dlouhý (Ob-Rb). Oba 
druhy těchto receptorů mají různý význam. Krátké formy mají především úlohu 
transportní, dlouhá forma působí na hypotalamické funkce. Působení leptinu je v úzkém 
vztahu k neuropeptidu-Y, snižuje jeho expresi. Neuropeptid-Y naopak stimuluje příjem 
potravy a produkci tepla-termogenezi. Pro toto podání příčiny obezity (tj. příčinu 
genetickou) by svědčil častý rodinný výskyt. Genetická příčina obezity tkví ve 
vrozeném nedostatku leptinu při mutacích jeho genu nebo genu pro receptory (Nevoral, 
2003). 
1.3 Vyšetřovací metody v obezitologii 
Vyšetření obézm'ho pacienta začíná anamnézou se zaměřením na specifické problémy 
související s obezitou a objektivním vyšetřením. Do vyšetřovacích metod patří 
laboratorní vyšetření, které zahrnuje vyšetření ve vztahu ke komplikacím obezity a 
v případě klinického podezření vyšetření nutná ke stanovení příčiny sekundární obezity. 
K dalším metodám patří stanovení diagnózy obezity, v epidemiologických studiích 
stanovení hmotnostního indexu, přesněji stanovení obsahu tuku v těle a určení rozložení 
tuku. Dále je důležité zjistit energetický obsah přijímané potravy a energetický výdej. V 
případě "monstrózní" obezity by mělo být provedeno genetické vyšetření k vyloučení 
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monogenních nebo dalších známých geneticky podmíněných příčin obezity (Lisá, 
1990). 
1.3.1 Anamnéza 
Anamnéza patří k základnímu vyšetření obézního dítěte. Důležitá je důkladná rodinná 
anamnéza, v níž pátráme po nadměrné hmotnosti členů rodiny, po způsobu stravování a 
režimu života. Dále se snažíme zjistit, jestli se v rodině vyskytují choroby, které mají 
vztah k obezitě (mohou to být diabetes mellitus, kardiovaskulární choroby, onemocnění 
žlučníku). Dále se zajímáme o to, jakým způsobem rodina funguje. 
Velice důležitá je i osobní anamnéza dítěte. Zjišťujeme hmotnost matky a její přírůstek 
během gravidity, porodní hmotnost a délku dítěte, délku kojení. Dále si všímáme 
způsobu stravování, fyzické aktivity a celého režimu dne, prodělaných chorob, zejména 
těch, které byly spojeny s imobilizací, přírůstku hmotnosti v prvním roce života a délky 
trvání obezity (Lisá, 1990). 
1.3.2 Laboratorní vyšetření 
Laboratorní vyšetření zahrnuje odběr krevních vzorků, sběr moči k určeným rozborům, 
viz tab. 1. 
Tab.l Základní laboratorní vyšetření u obézních (Heiner, 2004) 
TC- (cytotoxické lymfocyty), HDL-C, TG, LDL-C apo B, apo A, Lp(a)- (vysoko a 
nízko denzitní lipoproteiny) 
Glykémie nalačno, postprandiálně, (inzulin, C-peptid, HbAIC, glykované proteiny) popř. 
0-GTT- (orální glukózo toleranční test) - včetně inzulinu a C-peptidu 
Kyselina močová 
ALT, AST, ALP, GMT, bilirubin- (jaterní testy) 
Urea, kreatinin, ionty 
Moč chemicky+ sediment 
KO - (krevní obraz ) 
TSH- (tyreoideu stimulující hormon) 
EKG- ( elektrokardiogram) 
V případě klinického podezření na sekundární obezitu provádíme další vyšetření, která 
zahrnují endokrinologické vyšetření se zaměřením na vyloučení Cushingova syndromu 
(stanovení volného kortizolu v moči za 24 hodin, diurálního profilu kortizolu se 
sledováním zachování diurální variace kortizolémie, odpověď kortizolu v krátkém 
dexametazonovém testu), vyloučení syndromu polycystických ovárií, inzulinomu 
(stanovení produkce inzulínu, test s hladověním), vyloučení prolaktinomu, v případě 
elevace TSH (tyreoideu stimulující hormon) vyloučení onemocnění štítné žlázy 
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(vyšetřením volných frakcí hormonu štítné žlázy a protilátek), případně vyloučení 
pseudohypoparatyreózy (receptorové onemocnění charakterizované nefunkčními 
receptory pro parathormon, hypokalcémií, obezitu, brachydaktylií a podkožními 
kalcifikacemi) (Heiner, 2004). 
1.3.3 Využití antropometrických metod při hodnocení obezity 
Mezi antropometrické metody patří zjištění výšky, hmotnosti, tyto dvě hodnoty jsou 
základem pro posuzování nadváhy a obezity, lze z nich vyhodnotit index tělesné 
hmotnosti (Pařízková a Lisá, 2007). Nevoral (2003) uvádí, hmotnost je spolu s výškou 
těla nejvýznačnějším růstovým parametrem a v běžné praxi nejužívanějším údajem o 
stavu výživy jedince. Pro svou integrovanost je jen orientačním (sporným) ukazatelem 
tělesného složení konkrétního jedince, podíl kostry, svaloviny a tuku na celkové tělesné 
hmotnosti dvou jedinců stejné hmotnosti může být diametrálně rozdílný. 
Dále ke klasické antropometrii patří zjišťování délkových a šířkových a obvodových 
rozměrů, ze kterých je také možné vyhodnotit řadu indexů (Pařízková a Lisá, 2007). 
Mezi obvodové měření patří měření obvodu paže, obvod pasu, obvod boků (Nevoral, 
2003). 
Antropometrické metody jsou neinvazivní, většinou časově nenáročné, dají se použít 
v terénních podmínkách, a jsou relativně levné. Umožňují nejen posouzení stupně 
obezity ale také stanovení účinnosti redukčního procesu (Pařízková a Lisá, 2007). 
1.3.4 Body Mass Index 
Definice: Podíl tělesné hmotnosti (v kg) a čtverce tělesné výšky (v m na druhou) 
(Nevoral, 2003). 
Hmotnost v kg 
BMI (kglm2) = ------------------------
(výška v mi 
Body Mass Index (BMI) je v současnosti v celosvětovém měřítku nejužívanějším 
ponderálním tělesným indexem, z minulosti je znám jako Queteletův index. V období 
od narození do ukončení růstu se hodnoty tohoto indexu velmi významně mění a stejně 
jako obě veličiny, které ho vytvářejí, má rozvoj BMI v ontogenezi charakteristický 
sexuální dimorfismus. Při interpretaci hodnot BMI v pediatrii považujeme za nutné 
pracovat s jejich percentilovými hodnotami (P = percentil viz tabulka 5 a 6, str. 18). 
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Jedince s hodnotami nad 80. a pod 10. percentilem považujeme za indikované ke 
zhodnocení jeho tělesného složení a rozboru zjištěného nálezu (Nevoral, 2003). 
Všeobecně je obezita u dětí definována nad 90. percentil růstových grafU platných pro 
danou populaci, nadváha nad 85. percentil a těžká obezita nad 95. percentil (Hainer a 
Kunešová, 1997). 
BMI je u dospělých i dětí považováno za základní ukazatel složení těla, který je 
dostatečně přesný z hlediska epidemiologických studií, ale u individua může vést k 
chybné diagnóze (Klasifikace obezity viz. Tab. 2 a 3 - 4, str. 17). Pokud máme 
k dispozici údaje o tukové složce, je vhodné BMI diferencovat na tukovou složku a na 
tukuprostou složku. 
Vzorec pro diferenciaci BMI Indexu: 
BM! = W =_!_+ LBM 
H2 H2 H2 
W je hmotnost, H tělesná výška, F tuková složka, LBM tukuprostá tělesná hmota 
(Pařízková a Lisá, 2007). 
Tab. 2 Klasifikace obezity (podle WHO 1997, Hainer, 2004) 
Klasifikace BMI Riziko komplikací obez!!Y_ 
pod váha <18,5 nízké riziko 
normální váha 18,5-24,9 Průměrné 
zvýšená váha 25 
·················· 
preobézni stav (nadváha) 25-29,9 mírně zvýšené 
obezita I. stupně 30,0-34,9 středně zvýšené 
obezita II. stupně 35,0-39,9 Yelmi zvýšené 
obezita III. stupně 40 Vysoké 
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Tab. 3 Hraniční hodnoty DMI vymezující tři stupně obezity českých dětí a 
dospívajících (Pařízková a Lisá, 2007) 
Chlapci Dfvky 
Věk 1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 
(mírná (střední (těžká (mírná (střední (těžká 
obezita) obezita) obezita) obezita) obezita) obezita) 
6,00-6,99 19,6-24,8 24,9-28,8 >28,8 19,7-24,8 24,9-28,6 >28,6 
7,00-7,99 20,2-25,0 25,1-29,2 >29,2 20,6-24,6 24,7-28,8 >28,8 
8,00-8,99 21,1-25,3 25,4-30,4 >30,4 21,5-24,4 24,5-28,8 >28,8 
9,00-9,99 22,2-25,7 25,8-30,5 >30,5 22,4-25,2 25,3-29,4 >29,4 
10,00-10,99 23,3-26,2 26,3-30,9 >30,9 23,1-25,7 25,8-30,0 >30,0 
11,00-11,99 24,3-27,0 27,1-32,0 >32,0 24,2-26,3 26,4-31,4 >31,4 
12,00-12,99 24,8-27,8 27,9-33,3 >33,3 25,3-27,6 27,7-32,8 >32,8 
13,00-13,99 25,1-28,6 28,7-33,5 >33,5 25,6-28,9 29,0-34,6 >34,6 
14,00-14,99 25,5-29,3 29,4-34,7 >34,7 25,5-29,5 29,6-35,0 >35,0 
15,00-15,99 26,2-31,0 31,1-39,6 >39,6 25,8-29,7 29,8-36,3 >36,3 
16,00-16,99 26,9-32,5 32,6-38,3 >38,3 27,2-30,2 30,3-37,3 >37,3 
17,00-17,99 27,6-33,5 33,6-40,4 >40,4 27,3-31,4 31,5-38,1 >38,1 
Tab. 4 Průměrná doporučená tělesná hmotnost a odpovídající hodnota BMI (Fořt 
2004) 
Věk Tělesná hmotnost BMI 
chlapci dívky chlapci dívky 
1rok 10 9 15,9- 17,8 15,5- 17,3 
2 roky 12,5 12 15,3- 17,0 15,1- 16,9 
3 roky 14,5 14 14,8- 16,6 14,6- 16,6 
4 roky 17 16 14,6-16,5 14,4- 16,4 
Slet 19 19 14,5- 16,5 14,4- 16,5 
6let 21,5 21 14,5- 16,6 14,4- 16,6 
7let 24 24 14,6-16,9 14,5- 17,0 
Slet 27 27 14,9- 17,4 14,8- 17,5 
9let 30,5 30 15,2- 18,0 15,2- 18,1 
10 let 34 34 15,6- 18,6 15,5- 18,7 
ll let 37 38 16,0- 19,2 16,0- 19,4 
12let 42 43 16,5- 19,9 16,6-20,2 
13let 47 48 17,1-20,6 17,3-21,0 
14let 54 53 17,7-213 18,0- 21,7 
15let 60 56 18,3-22,0 18,5- 22,3 
16let 64 57 18,8-22,6 19,0-22,7 
171et 68 58 19,4-23,6 19,3-23,0 
18Iet 70 59 19,9-23,6 19,6-23,2 
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Tab. 5 Index tělesné hmotnosti- BMI- dívky (Vignerová, Bláha 2001) 
Věk P3 Pl O P2S P50 P75 P90 P97 
2,00 - 2,49 12,41 14,08 15,12 15,98 16,94 17,79 19,62 
2,50 - 2,99 13,14 13,86 14,99 15,98 17,06 18,03 19,18 
3,00 - 3,49 12,78 13,83 14,47 15,46 16,29 17,16 18,11 
3,50-3,99 12,88 13,59 14,25 15,23 16,13 17,48 18,88 
4,00-4,99 12,81 13,46 14,33 15,20 16,24 17,24 18,35 
5,00-5,99 12,82 13,55 14,23 15,13 16,21 17,43 19,05 
6,00-6,99 12,69 13,51 14,24 15,24 16,44 17,70 19,63 
7,00-7,99 12,81 13,50 14,24 15,26 16,57 18,23 20,74 
8,00-8,99 13,06 13,79 14,59 15,73 17,48 19,43 21,50 
9,00-9,99 13,11 14,12 15,09 16,38 18,13 20,21 22,51 
10,00 - 10,99 13,44 14,39 15,41 16,77 18,70 21,29 24,57 
11,00- -11,99 13,77 14,70 15,78 17,30 19,35 21,70 24,78 
12,00- 12,99 14,35 15,39 16,46 18,13 20,10 22,49 25,68 
13,00- 13,99 15,15 16,22 17,40 19,18 20,99 23,40 26,77 
14,00- 14,99 16,00 16,71 18,06 19,54 21,47 23,88 27,21 
15,00- 15,99 16,32 17,43 18,40 19,95 22,11 24,05 27,24 
Tab. 6 Index tělesné hmotnosti - BMI - chlapci (Vignerová, Bláha 2001) 
Věk P3 P10 P25 P50 P75 P90 P97 
2,00-2,49 13,64 14,86 15,63 16,37 17,61 18,81 20,45 
2,50-2,99 13,09 14,26 15,27 16,24 17,20 18,47 19,61 
3,00-3,49 13,09 13,96 14,66 15,65 16,61 17,41 18,32 
3,50-3,99 13,17 13,89 14,60 15,31 16,35 17,24 18,41 
4,00-4,99 12,95 13,75 14,48 15,29 16,24 17,17 18,22 
5,00-5,99 12,82 13,68 14,35 15,23 16,19 17,44 19,27 
6,00-6,99 13,03 13,72 14,44 15,38 16,39 17,63 19,81 
7,00-7,99 12,97 13,79 14,61 15,51 16,64 18,26 20,51 
8,00-8,99 13,18 13,90 14,79 15,87 17,25 19,41 22,04 
9,00-9,99 13,44 14,40 15,26 16,42 18,07 20,26 23,49 
10,00- 10,99 13,87 14,58 15,41 16,76 18,56 21,09 23,80 
11,00- 11,99 13,97 14,96 15 98 17,36 19,43 21,64 24,24 
12,00- 12,99 14,51 15,36 16,38 17,85 19,70 22,33 25,37 
13,00- 13,99 14,83 15,94 16 96 18,49 20,43 23,42 26,82 
14,00- 14,99 15,44 16,63 17,90 19,31 21,11 23,89 27,46 
15,00- 15,99 15,26 16,74 18,02 19,58 21,32 24,28 28,24 
1.3.5 Měření kožních řas 
Antropometrické měření je nejjednodušší metodou ke stanovení obsahu tukové tkáně. 
Podrobné vyšetření zahrnuje měření deseti respektive čtyř kožních řas podle Pařízkové 
(1997) viz tab. 7, str. 20 (Hainer, 2004). 
Každá metoda vyžaduje jiný druh měřidla-kaliperu. Metoda podle Pařízkové vyžaduje 
používání Bestova kaliperu (viz. Obr. 1, str. 19). K měření podle Durnina je potřeba 
Harpenderův nebo jeho modifikace Holtainův kalíper (viz. Obr. 2, str. 19). K 
orientačnímu vyšetření stačí měřeni dvou kožních řas, a to řasy subskapulární a řasy nad 
tricepsem (Hainer, 2004). 
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Obr. 1 Bestův kaliper 
Obr. 2 Holtainův kaliper 
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Tab. 7 Anatomická lokalizace řas měřených podle Pařizkové (Hainer 2004) 
Rasa Lokalizace 
Tvář horizontálně ve \-ýši poloviny tragu pod spánkem 
Krk vertikálnf řasa pod jazylkou 
Hrudník I šikmá řasa ve výši přední axilámí řasy 
Subskapulámí šikmá řasa pod dolním úhlem lopatky 
Triceps vertikálnf řasa uprostřed paže nad tricepsem 
Hrudník ll šikmá řasa ve výši 1 O žebra ve střední axilámí čáře 
Suprailická šikmá řasa nad crista iliaca ve střední axilámí čáře 
Břicho šikmá řasa v polovině vzdálenosti mezi spina iliaca 
superior anterior a pupkem 
Vertikální řasa nad patellou vertikálnf řasa nad patellou 
Lýtko vertikálnf řasa pod podkolenní jamkou 
Kaliper je kovové měřidlo s možností měření v rozsahu O až 50 mm. Skládá se z 
rukojeti, cejchované stupnice a dvou branží, standardnost stisku řasy při měření 
zajišťuje pružina (konstantní tlak při rozevření se udává 1 Og/mm2). Tloušťka kožních 
řas se měří v milimetrech s přesností na O,lmm. 
Měřenou kožní řasu držíme palcem a ukazovákem levé ruky, důležité je, abychom do 
kožní řasy nevzali svalovinu. Kaliper je při měření orientován kolmo na vytaženou řasu. 
Odečet tloušťky kožní řasy se provádí do tří sekund, později dochází k další kompresi 
tkání. Příliš dlouhý stisk nebo mnohokrát opakovaný stisk branží kaliperu na témže 
místě vede k falešně nižším hodnotám. 
Kaliperování, neboli měření množství podkožního tuku, je podkladem pro hodnocení 
tělesného složení ve zdraví i nemoci. V podkoží je obsažena přibližně polovina 
celkového tělesného tuku a podkožní tuk je tak reprezentativním indikátorem celkového 
množství tělesného tuku. Kaliperování je tedy ideální pro orientační hodnocení 
tělesného složení, je rychlou neinvazivní a nenákladnou metodou. Ve vyspělých zemích 
je rutinně užíváno jako součást hodnocení nutričního stavu a kontroly nutriční 
intervence (Hainer, 2004). 
1.3.6 Bioimpedance 
Bioelektrická impedanční analýza (bioimpedance) je jednou z meřících metod pro 
zjišťování množství tuku a vody v těle. Jeden z přístrojů, které fungují na bázi 
bioipedance je Bodystat. 
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Při této metodě prochází tělem slabé, naprosto bezpečné a nepostřehnutelné elektrické 
proudění. Měření je založeno na tom, že elektrický proud prochází snadněji tekutinou 
ve svalech než tukem. Proudění prochází nohama a tím umožňuje měřit elektrický 
odpor těla. 
Elektrický odpor je závislý na množství vody v těle. Svaly obsahují 73 % vody. Když 
dojde ke změření elektrického odporu, můžeme tento údaj použít pro výpočet objemu 
svalové hmoty v dolních končetinách. 
Tělesný tuk funguje jako izolace, snižuje schopnost procházení elektrického proudění, 
proto se nedá vypočítat přímo. 
Podíl tělesného tuku je velice rozdílný u každého jedince. Tělesný tuk je závislý na 
pohlaví věku jedince. Viz. Tab. 8 a 9 (příloha 3 - 4. str. 86 - 87) (http://compex.zdravi-
cz.eu/bioimpedance.php). 
Bioimpedanční metodu lze tedy doporučit jako vhodnou metodu pro stanovení 
tělesného složení v epidemiologických studiích u dětí (Bunc, 2007). 
1.3.7DEXA 
DEXA (dual energy x-ray absorptiometry). Jedna z nejnovějších skenovacích technik, 
která snímá a měří diferenciální zeslabení dvou x-paprsků v momentě průchodu tělem. 
Měření odlišují kostní minerály od měkkých tkání, a ty rozdělují na tuk a tukuprostou, 
aktivní hmotu. 
Díky této metodě dostáváme informace o složení celého těla, ale také umožňuje 
vyhodnocení složení jeho jednotlivých segmentů, což je podstatnou výhodou ve 
srovnání s ostatními metodickými postupy (Pařízková a Lisá, 2007). 
1.3.8 Vyšetření příjmu potravy 
U vyšetřování příjmu potravy je důležité stanovení energetického obsahu potravy, 
zastoupení jednotlivých živin a mikronutrientů, ale i jídelních zvyklostí. Je základním 
předpokladem k doporučení správné diety. Sledování pacienta umožňuje monitorovat 
reakci pacienta na doporučení a upravovat příjem potravy podle potřeby. 
Používanou metodou ke stanovení energetického příjmu potravy je shrnutí příjmu 
potravy za 24 hodin, dále záznam příjmu potravy po dobu 3-7 dnů a dotazník na častost 
příjmu potravin (Hainer, 2004). Existují různé metody pro zjišťování příjmu potravin 
například metoda záznamu odhadem, Metoda záznamu s pomocí vážení druhou osobou, 
metoda recallu (Kleinwachterová a Brázdová, 2001). 
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1.3.9 :Měření výdeje energie 
Touto kapitolou jsme se zabývali více v kapitole stravování dětí 2.3.2. 
1.4 Komplikace obezity v dětském věku 
Obezita v dnešní době není považována jen za kosmetickou vadu. Je to nemoc, která má 
při dlouhém trvání vážné následky. Prevence proto musí začít již v dětství a samozřejmě 
i léčba již vzniklé obezity. 
Zdravotní význam obezity je v současné době neustále podceňován. A to nejen 
veřejností, ale také a to je zarážející, i ze strany lékařů. S nárůstem tělesné hmotnosti 
stoupá také riziko vzniku zdravotních komplikací (Martiník, 2007). Jsou známy mnohé 
psychosociální, fyzické a ekonomické důsledky dětské obezity (V angelers, 2005). 
Obézní dítě je enormně zatěžováno svou vlastní hmotností, nosí s sebou stále zavazadlo, 
které váží tolik kolik jeho přebytečná hmotnost. Takto zatěžovaný organismus se unaví 
a opotřebuje mnohem dříve (Lisá, 1990). Vysoká tělesná hmotnost ovlivňuje také 
sebeúctu a má negativní důsledky na poznávací a sociální rozvoj obézního dítěte 
(V angelers, 2005). 
Mezi komplikace spojené s obezitou v dětském věku se podle mnoha autorů řadí 
například diabetes mellitus 2. typu, hyperlipidemie, hypertenze, chronické záněty, 
zvýšená krevní srážlivost, dále také plicní komplikace jako je narušené dýchání ve 
spánku, bronchiální astma, jaterní, ledvinné a muskuloskeletární a kožní komplikace. 
Dětská obezita způsobuje také psychické následky (viz. kapitola 1.5). 
1.5 Psychické změny 
Obezita může ovlivňovat kvalitu života dětí stejně jako některá závažná onemocnění. 
Mnohé výzkumy ukázaly zhoršené pocity psychického zdraví u školních dětí a 
adolescentů s nadváhou. 
Dopad nadváhy se však projevuje již u dětí v předškolním věku, kdy dochází ke 
kontaktům s vrstevníky, jsou podrobovány hodnocení ze strany chlapců a dívek 
(Pařízková a Lisá, 2007). 
Jestliže se zaměříme na vnímání sebe sama u dětí s obezitou, zjistíme, jak již mnohé 
studie dokládají, že obézní děti a adolescenti mají horší představu o svém tělesném 
schématu a nižší sebehodnocení ve srovnání s dětmi které mají normální tělesnou 
hmotnost. Nespokojenost s vlastními proporcemi je častější u dívek než u chlapců. 
Chlapci mají tendenci posuzovat hmotnost ve vztahu k fyzické síle, což také vede 
k pozitivnímu vztahu k nadváze u mužského pohlaví (Pařízková a Lisá, 2007). 
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Psychické změny obézních jsou často způsobeny odlišným vzhledem dítěte. Děti s 
psychickými problémy můžeme rozdělit do dvou skupin. 
Některé obézní děti se straní dětského kolektivu, protože ostatní se jim posmívají. Jsou 
terčem posměchu pro svou neobratnost a většinou mají špatný prospěch v tělesné 
výchově. Žijí samotářsky, ocitají se v deprivaci, kterou řeší občas tím, že vyhledávají 
uspokojení opět v konzumaci potravy. Dítě s nadměrnou hmotností by při klasifikaci 
nemělo být hodnoceno stejně jako jeho štíhlí spolužáci, nedocházelo by tak často k 
dožadování o uvolnění z tělesné výchovy. 
Druhou skupinu obézních tvoří především chlapci, kteří se naopak stávají středem 
pozornosti a chovají se jako "třídní šaškové". Se svou tloušťkou se chlubí a tato situace 
samozřejmě nenavozuje snahu zhubnout. 
Psychická reakce často může skončit depresivním stavem dítěte. Vedle terapeutického 
dietm'ho vedení by měla být prováděna psychoterapie, tu totiž rodiče dítěte, sami často 
obézní, nedovedou zvládnout. Dítě se nedovede se svým vzhledem, stravovacími 
návyky a zavedeným životním způsobem vyrovnat. Mnohdy je naopak v těchto 
nevhodných zvycích udržováno. Svou úlohu zde hrají především babičky, které děti nutí 
ke konzumaci velkých porcí. Většině dětí nezáleží na jejich vzhledu, chybí jim vůle 
bojovat se špatnou životosprávou, především v rodinách, kde jim rodiče neposkytnou 
pomoc. Obezita je nemocí celé rodiny (Heiner, 2004). 
1.6 Prevence obezity 
Nárůst dětské nadváhy a obezity se stal významným problémem zdravotnictví 
v rozvinutých zemích. K vývoji potřebných preventivních opatření a jejich efektivnímu 
použití je zapotřebí podrobnějšího průzkumu rizikových faktorů (Vangelers a 
Fitzgerald, 2005). 
Současné léčebné možnosti, až na výjimky, nezaručují trvalý pokles hmotnosti, 
nedovedou zabránit recidivám obezity. Nelze výrazně ovlivnit zmnožení počtu buněk 
tukové tkáně. Je nezbytné věnovat více pozornosti opatřením zaměřeným proti vzniku a 
rozvoji obezity (Kyralová a Matoušová, 1995). 
Prevence obezity plní významný úkol v boji proti obezitě. Prevence začíná již v období 
před těhotenstvím a pokračuje v jeho průběhu. 
Zvýšenou pozornost věnujeme prevenci u dětí, jejichž matka trpěla nadváhou či 
dokonce obezitou v průběhu těhotenství. 
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Prevence by měla pokračovat v kojeneckém a batolecím období. To znamená 
odpovědný přístup ze strany matky ke stravě dítěte. 
Prevencí obezity je dostatečně dlouhé kojení. Organismus dítěte není přetěžován 
neYhodnými typy tuků a jednoduchými cukry, není krmeno kravským mlékem bohatým 
na nevhodné bílkoviny, nedochází k hromadění tuků. 
Základem prevence obezity je správné stravování, kterému se říká racionální výživa, 
dalším důležitým bodem je dostatečná fyzická aktivita. Rodiče, kteří sami netíhnou k 
fyzické aktivitě, mohou zorganizovat zapojení dítěte do sportovní aktivity mimo rodinu 
v rámci různých sportovních oddílů (Fořt, 2004). 
1.6.1 Preventivní programy 
Pyramid áček 
Pyramidáček je edukativní program určený pro děti mateřských škol. Vznikl v roce 
2005 v Brně jako výukový program pro poslední ročníky mateřských škol. V roce 2007 
byla působnost Pyramidáčku rozšířena na žáky základních škol. 
Pyramidáček je vzdělávací program v oblasti zdravé výživy a pohybové aktivity. Do 
výukových osnov MŠ jsou v průběhu celého roku zařazovány hry, soutěže, pohádky a 
výtvarné aktivity, které se týkají správné výživy. 
Děti v MŠ se stravují pravidelně, mají tedy zažité správné stravovací zvyklosti, co se 
frekvence týče. 
Pyramidáček je svou náplní zaměřen na primární prevenci obezity v dětském věku. Děti 
si přirozenou formou her lehce zapamatují základní pravidla správné výživy, naučí se 
rozdělovat potraviny podle energetické hodnoty a také se naučí řadu nových 
pohybových her (Švédová, 2008, Košťálová a Gajdošová, 2006). 
Stobík 
Stobík je rodinný kurz snižování nadváhy pro rodiny s dětmi ve věku 8-14 let. Kurzy 
organizuje společnost STOB. Společnost sdružuje lékaře, dietní sestry, psychology, 
cvičitele a další odborníky z oblasti výživy a hubnutí (Švédová, 2008). 
Cílem kurzů je naučit klienty s nadváhou zdravému životnímu stylu, tedy postupně 
upravit jejich stravovací a pohybové zvyklosti. Pro děti jsou kurzy vedeny zábavnou, 
hravou formou. 
Pro kurzy určené dětem je nezbytné, aby byly doprovázeny rodiči. Kurzy jsou 
tříměsíční a probíhají ve 12lekcích, vždy jedna lekce týdně (Málková). 
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Hejbej se! Nedej se! 
Tento projekt vznikl v roce 2006 v Brně. Jeho cílem je zvýšení pohybové aktivity dětí 
na základních školách, zařazením cvičení a pohybových her do výuky jednotlivých 
předmětů. Pohyb se tedy stává přirozenou součástí života dítěte. Probírané učivo si lépe 
zapamatuje a vyučovací hodina se tím stává zábavnější (Švédová, 2008). 
1.7 Léčba obezity 
Terapie obézního dítěte je složitá a ve většině případů stále neúspěšná. Nejvíce případů 
obezity je způsobeno nadměrným příjmem potravy a nedostatečnou pohybovou 
aktivitou, nesprávným způsobem života nejen obézm'ho dítěte, ale celé rodiny. 
Léčbu obézního dítěte musíme považovat za léčbu celé rodiny (sourozenců, rodičů a 
prarodičů). Ve většině případů lidé jedí to co jim chutná, bez ohledu na to, zda jde o 
potraviny vhodné či nikoliv. U dětí je chuť vypěstována rodinnými zvyklostmi 
(Lisá, 1990). 
K terapeutickým zásahům podle Lisé (1990) patří: 
• úprava výživy a životosprávy 
• fyzická aktivita 
• výjimečně medikamentózní terapie 
Nejvhodnější léčbou dětské obezity je tedy spojení diety se zvýšenou pohybovou 
aktivitou a nácvikem správných stravovacích návyků. Gregora (2004) dále uvádí, že je 
velice důležité dbát na to, aby úbytek váhy byl bezpečný. Za bezpečný úbytek váhy 
považuje 0,5 kg za týden, maximální hmotnostní úbytek by se měl pohybovat mezi 0,5-
2 kg za měsíc. Léčba obezity by měla být vedena specialistou endokrinologem, který 
spolupracuje s obvodním lékařem. 
1.7.1 Cíl léčby 
Primárním cílem redukčních programů u dětí je (u nekomplikované obezity) fixace 
zdravých jídelních návyků a životního stylu, nejde o dosažení ideální hmotnosti. 
Mezi cíle léčby patří: 
• Uvědomění si jídelních návyků, složení jídelníčku, pohybové aktivity a chování 
rodičů před zahájením redukce hmotnosti. 
• Ze strany ošetřujícího lékaře by měla být poskytnuta pomoc najít vysokokalorické 
potraviny a tekutiny v jídelníčku, patologické jídelní vzorce a subjektivní překážky, 
které brání v pohybové aktivitě. Později by se rodina sama měla naučit tyto obtíže 
odhalovat. 
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• Vždy by mělo docházet jen k malým změnám, a teprve po úpravě přidávat další 
změny do jídelních vzorců a pohybového chování. 
• Pokračuje vědomé hodnocení návyků a rozpoznávání úskalí, které s sebou přináší 
stoupající nezávislost dítěte, změny pravidelného rozhovoru rodiny nebo jiné 
okolnosti ovlivňující léčebný plán (Fabichová, 2005). 
• Předcházet nebo příznivě ovlivnit metabolické komorbidity (patologické 
metabolické vlivy). 
• Zredukovat riziko pozdních komplikací včetně kardiovaskulárních chorob a 
malignity nádorů. 
• Zlepšit psychosociální funkci a kvalitu života (Freemark, 2007). 
1.7.2 Jak postupovat při léčbě obezity 
• Terapie by měla být zahájena co nejdříve. 
• Rodina obézního dítěte musí být na změny připravena. Pokud tomu tak není, může 
dojít spíše k poškození pacienta (poškození sebehodnocení a sebedůvěry). Pokud 
menší dítě není schopné spolupracovat, mohou ho ovlivnit rodiče, kteří chtějí 
zvládnout změny životního stylu. 
• Ze strany ošetřujícího lékaře by mělo dojít k poučení celé rodiny o komplikacích a 
dlouhodobých rizicích obezity. 
• Do léčebného programu by měly být, zařazeni všichni členové rodiny a všechny 
osoby, které pečují o obézní dítě. Změna celého prostředí a všech osob pečujících o 
dítě je jediným předpokladem pro dlouhodobě dobré výsledky. 
• Léčebný program má nastolit trvalé změny. Krátkodobé dietní a pohybové 
programy nevykazují dlouhodobý efekt. 
• Léčebný program zahrnuje výcvik všech členů ve správné monitoraci opatření. Je 
nutné identifikovat osoby, které se k úsilí ostatních nepřipojí. Pravidelné kontroly 
hmotnosti (jedenkrát týdně) pomohou dítěti si uvědomovat svůj cíl. 
• Lékař by měl doporučit vždy maximálně tři změny v jídelních zvyklostech a 
pohybové aktivitě. Další kroky se přidávají až po úplném zvládnutí předchozích 
úkolů. 
• Lékař má dodávat sílu a odvahu, nikoli kritizovat (Fabichová, 2005). 
1.7.3 Rizika léčby dítěte s obezitou 
Rizika léčby dětí s obezitou podle Pařízkové a Lisé (2007) 
• Ztráta beztukové tělesné hmoty 
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• Snížení růstu 
• Záchvatové přejídání a anorexie 
• Hyperurikémie 
• Zvýšené riziko cholecystocholelitiázy 
1.7.4 Léčba obezity dietou 
Nejvhodnější léčba obezity v dětském věku je spojení diety se zvýšenou pohybovou 
aktivitou. Avšak při sestavování redukčního programu u dětí musíme být velice opatrní 
při restrikci energie. Protože přílišná a jednostranná dieta by mohla vést k poruše růstu 
dítěte. Energetický obsah redukční diety u dítěte by neměl bránit lineárnímu růstu a 
vývoji mozku. Doporučeno je velmi mírné snížení příjmu energie a to přibližně 
v rozmezí 20-25 % to je 2100 kJ (500 kcal) na den, nebo udržování konstantního 
energetického příjmu (Gregora, 2004, Pařízková a Lisá 2007). 
Doporučná dieta pro dítě by měla být jednoduchá, aby rodina mohla snadno kontrolovat 
její dodržování. Jednou z metod jak sledovat a hodnotit energetický příjem je metoda 
"semaforu" 
Tato metoda funguje na rozdělení potravin do tří skupin: 
1. Zelené potraviny (jeď!) tato skupina obsahuje potraviny s velmi nízkým obsahem 
energie. Potraviny z této skupiny se mohou konzumovat v neomezeném množství. 
2. Žluté potraviny (pozor!) v této skupině jsou potraviny s průměrnou energetickou 
hodnotou. Patří sem většina potravin, ale nelze je konzumovat v neomezeném 
množství. 
3. Červené potraviny (stop!) do této skupiny patří potraviny s vysokým obsahem tuků 
a jednoduchých cukrů. Tyto potraviny jsou povoleny v omezeném množství 
maximálně 4x týdně (Gregora, 2004). 
Mezi redukční diety pro děti patří vyrovnaná normoenergetická dieta, která je 
spojena se zvýšenou fyzickou aktivitou dítěte. Cílem této diety je udržení hmotnosti. 
Tato dieta je určena dětem pod 8 let věku, nebo také dětem nad 8 let věku s mírnou, 
střední obezitou bez zdravotních komplikací. 
Druhým typem je hypoenergetická vyrovnaná dieta, jejím cílem je zvýšení fyzické 
aktivity a snížení zvýšené hmotnosti. Tato dieta je určena dětem nad 8 let s vysokým 
stupněm obezity, u kterých se mohou vyskytovat komplikace a těm které nebyly 
úspěšné při dodržování normoenergetické diety. Složení jídelníčku obou diet viz tab. 1 O 
str. 28 (Pařízková a Lisá 2007). 
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Tab. 10 Doporučení normoenergetické a hypoenergetické diety 
A Normoenergetická vyrovnaná dieta 
• Energetický přijem: podle doporučovaných denních dávek podle věku a pohlaví rozděleno do 4-
5 porcí, ráno snídaně a přesnídávka 20 %, oběd 40 %, svačina 10 %, večeře 30% 
• Bílkoviny: 10-12% (živočišné/rostlinné 1:1) 
• Sacharidy: 60-65 %, převážně potra"inY s nízkým glykemickým indexem 
• Tuky: po 2 letech věku pokles na cca 30, %, nasycené mastné kyseliny< 10% 
• Vláknina: věk+ 5-lOg 
• Minerály a vitamíny: doporučení podle pohlaví a věku 
B Hypoenergetická vyrovnaná dieta (i při energetické restrikci musí být zachován dostatečný 
příjem bílkovin a tuku, především esenciálních mastn)-ch kyselin) 
• Energetický přijem: neměl by být nižší než 70 % doporučené denní dávky (DDD) 
podle věku a pohlaví 
• Bílkoviny: dle DDD podle věku a pohlaví 
• Sacharidy: 60 % celkového energetického přijmu, spíše potraviny s nízkým glykemickým 
indexem 
• Tuky: mezi 30 a 25 % celkového energetického příjmu stanoveného dle DDD podle věku a 
pohlaví 
• Vláknina: věk+ 5-10g 
• Minerály a vitamíny: doporučení podle pohla\ i a věku 
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2 Výživa obézního dítěte 
2.1 Výživová pyramida 
Existuje několik typů výživové pyramidy, které mají platnost pro různá etnika a i pro 
lidi s alternativním způsobem výživy. Většinou ale pyramidy vystihují potřeby 
průměrného zdravého člověka (Kunová, 2004 ). Výživová pyramida v průběhu let 
prochází řadou změn a objevují se nové modely výživové pyramidy, které vychází 
z poznatků o vlivu výživy na zdraví (Gregora, 2004, Kunová, 2004). 
Obr. 3 Výživová pyramida www.viscoiis.cz 
Skupina č.l 
Tato skupina tvoří spodinu pyramidy, je nejrozsáhlejší. Do této skupiny řadíme 
těstoviny, obiloviny, rýži, ovesné vločky, pečivo, celozrnné výrobky, luštěniny, 
brambory. Tyto potraviny jsou bohaté na sacharidy, vitamíny a minerální látky, jsou 
důležitým zdrojem vlákniny. Při výběru potravin z této skupiny, bychom měli dát 
přednost tmavému celozrnnému pečivu. Doporučená denní dávka z této skupiny je 3-6 
porcí potravin (jedna porce představuje například: krajíc chleba, 3 lžíce obilovin, 125g 
brambor) (Gregora, 2004, Stranovská et al, 2007). 
Skupina č. 2 
Od spodu druhou skupinu tvoří potraviny, které jsou zdrojem vitamínů, zejména 
vitamínu C, minerálů, antioxidantů, a jsou bohaté na vlákninu. Tato skupina se dělí na 
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dvě podskupiny a to zeleninu a ovoce (Gregora, 2004, Stranovská et al, 2007, Fořt, 
2005). 
Gregora (2004) dále uvádí, že je velice důležité potraviny z této skupiny konzumovat 
v syrovém stavu, nebo dušené. Jen v takové formě se zachová nejvíce vitamínů a 
minerálů. 
Doporučené denní dávkování je 3-5 porcí zeleniny a 2-4 porce ovoce (jedna porce 
představuje miska zeleninového salátu, 1 větší paprika či mrkev, 1 jablko, pomeranč, 
100ml ovocné šťávy (Gregora, 2004, Stranovská et al, 2007, Fořt, 2005). 
Skupiny č. 3 
Třetí skupina je tvořena potravinami, které jsou zdrojem nezbytných bílkovin. Tuto 
skupinu lze rozdělit na dvě menší skupiny a to tak, že jedna obsahuje libové maso, 
drůbež, ryby a vejce. Druhou skupinu tvoří mléko a mléčné výrobky, kysané mléčné 
nápoje, jogurty, sýry, tvaroh. 
Tyto potraviny jsou nezbytné pro základní funkci organismu a obnovu buněk, obsahují 
minerální látky jako je železo, zinek, hořčík, vápník a vitamíny skupiny B, A, D 
(Stranovská et al, 2007, Fořt, 2005). 
Doporučená denní dávka 3-4 porce denně (jedna porce představuje 200ml mléka, 50g 
tvrdého sýra). 
Doporučená denní dávka 1-3 porce denně Gedna porce je 70g tepelně zpracovaného 
masa, 120-140g ryb, 2-4 vejce týdně (Stranovská et al, 2007). 
Skupina č. 4 
Potraviny ze čtvrté skupiny, bychom měli konzumovat nejméně. Patří sem jídla 
s vysokým obsahem cukrů a tuků (Gregora, 2004, Stranovská et al, 2007, Fořt, 2005). 
Doporučená denní dávka je maximálně 1-5 porcí v poměru tuk: sacharidy = 3:2. (jedna 
porce představuje 1 Og másla, 1 lžička oleje, 1 lžíce majonézy, smetany, 3 lžičky cukru, 
1 lžíce džemu nebo medu, 50g čokolády (Stranovská et al, 2007). 
2.2 Význam jednotlivých živin v potravě 
2.2.1 Sacharidy 
Sacharidy jsou pro člověka nejdůležitějším zdrojem energie (Stratil, 1994, Kunová, 
2004, Ošancová, 1998, MUllerová, 2003, Navrátilová et al, 2000). 
Sacharidy kryjí 60-80 % energie v organismu (Stratil, 1994). Spotřeba cukru ve 
vyspělých zemích je velmi vysoká, pohybuje se okolo 40kwosoba/rok (Kunová, 2004, 
Ošancová, 1998). Ještě před 200 lety byla spotřeba cukru na člověka a rok 0,25kg. 
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Organismus si dokáže potřebnou hladinu glukózy tvořit ze složitějších sacharidů, 
organismus se tedy bez řepného cukru obejde (Kunová, 2004). 
Sacharidy (cukry) jsou považovány za levné potraviny, protože náklady na produkci 
jsou nejnižší (patří sem brambory, rýže, cukrová řepa, obilí). Čím je populace chudší, 
tím větší zastoupení mají sacharidy v potravě. 
Ve smíšené potravě by podíl těchto látek měl být asi 50-55 %. Je žádoucí, aby podíl 
škrobovin byl vyšší (brambory, rýže, cereálie), než podíl řepného cukru, ten by se měl 
snižovat. Škroboviny obsahují další, tělu prospěšné, komponenty jako jsou: vláknina, 
vitamíny (skupiny B v obilí, vitamin C v bramborách) a minerální látky (Mourek, 
2005). 
2.2.2 Bílkoviny 
Bílkoviny jsou pro člověka nutné a nenahraditelné, bez nich by nebyla možná stavba a 
obnova tkání, tvorba bílkovin s určitou funkcí v organismu (Stratil, 1994, Kunová, 
2004). Protože jsou bílkoviny stavební kameny organismu, je jejich potřeba relativně 
vyšší v období růstu, tedy u dětí, dospívajících a těhotných žen {Ošancová, 1998, 
Mourek, 2005). V tomto případě je zapotřebí množství proteinů až 2,5g/24h na 1kg 
hmotnosti těla (Mourek, 2005). 
Proteiny (bílkoviny) by měly pokrývat přibližně 15-20 % energetické potřeby 
organismu. Bílkoviny rozdělujeme podle jejich původu na živočišné a rostlinné 
(luštěniny, sója, hrách, čočka, fazole) {Ošancová, 1998, Mourek, 2005). Obsah bílkovin 
v luštěninách je dost vysoký. U proteinů je rozhodující dusíková bilance. Proteiny 
obsahují ve své molekule dusík, proto se dá měřit množství vyloučeného dusíku (močí a 
stolicí) a srovnávat s množstvím přijatého dusíku potravou. 
Rovnovážný stav této bilance, zaručuje za fyziologických podmínek u dospělého 
člověka příjem 0,75g proteinů/24h na lkg hmotnosti těla= bílkovinné minimum. 
Vyšší přísun, než je výdej proteinů z těla se nazývá "pozitivní dusíková bilance". 
Energetický význam proteinů je spíše vedlejší, jako zdroj energie slouží pouze v době 
hladovění. Příjem bílkovin a celého spektra aminokyselin je nezbytnou podmínkou 
zdravého vývoje organismu, obranného systému, vývoje nervového systému. 
Zbytečně vysoká konzumace proteinů zatěžuje metabolismus ledvin, jater a přináší 
nebezpečí vyššího přísunu cholesterolu a tuků (Mourek, 2005). Výživové doporučení 
pro jednotlivá věková období viz tabulka ll (příloha 1, str. 86) (Ošancová, 1998). 
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2.2.3 Tuky 
Lipidy (tuky) jsou nejvíce diskutovanou složkou naší potravy. Tvoří asi 25-30 % 
energetického krytí našich potřeb (Mourek, 2005). Zvyšují chutnost potravy ovlivněním 
její konzistence a udržováním vůně. Ve střevě usnadňují vstřebávání vitamínů 
rozpustných v tucích (Miilerová, 2003, Sharon, 1989). 
Tuky jsou naprosto nutnou komponentou našeho těla, jsou součástí membrán každé 
buňky. Tvoří v podstatě jedinou pravou energetickou rezervu v našem organismu. Mají 
zásadní význam pro termoregulaci, protože jsou špatným vodičem tepla. Jsou snadno 
deformovatelné, představují účinnou mechanickou ochranu (Mourek, 2005). 
Tuky mají ze tří základních živin nejvyšší energetickou hodnotu 3 7 KJ neboli 9 kcal na 
lg (Stratil, 1994, Kunová, 2004, Sharon, 1989). Zahrnují několik skupin látek jako je 
například triacylglycerol (přes 95 %), v malém množství fosfolipidy a steroly (S tratil, 
1994, Kunová, 2004, Navrátilová et al, 2000). 
Trávením a hydrolýzou se uvolňují volné mastné kyseliny, buňkami jsou využívány 
jako zdroj energie (Miilerová, 2003). 
Mastné kyseliny mají vysoký energetický obsah, a proto také byly obecně tuky spolu se 
sacharidy považovány za pouhé "prázdné kalorie". 
Existují také některé mastné kyseliny, které lidský organismus neumí syntetizovat, 
proto je musíme přijímat v potravě. Jedná se o esenciální mastné kyseliny (kyselinu 
linolovou- 1,5gl24h a kyselinu linolénovou- 0,3gl24h, vyšší obsah těchto kyselin se 
nachází v rostlinných tucích a v mořských rybách) (Mourek, 2005, Sharon, 1989). 
Nenasycené mastné kyseliny jsou nezbytnou složkou našeho těla. Při nedostatku 
nenasycených mastných kyselin dochází k poruchám vývoje a růstu, k poruchám 
činnosti nervové buňky, sítnice a imunitních reakcí (Mourek, 2005). Přehled o 
doporučovaných hodnotách pro daný věk, jsou uvedeny v tab. ll (příloha 1, str. 86)' 
Výživové doporučení pro jednotlivá věková období (Ošancová, 1998). 
2.2.4 Minerální a stopové prvky 
Minerální a stopové prvky nejsou zdrojem energie, ale jsou naprosto nezbytnou složkou 
naší výživy (Mourek, 2005). 
Minerály se vyskytují v zemské kůře. V relativně velkých dávkách je zapotřebí vápníku, 
fosforu, draslíku, sodíku, síry, hořčíku a chlóru (Ošancová, 1998, Sharon, 1989). Říká 
se jim minerály s velkým objemem, do těla by měly být dodávány rostlinou nebo 
živočišnou potravou. Pomáhají nám regulovat srdeční rytmus, udržovat rovnováhu vody 
v těle, jsou také nezbytné pro správnou činnost nervů a svalů (Sharon, 1989). 
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Hlavní minerály tvoří asi 0,7% tělesné hmotnosti těla (Mourek, 2005). 
Stopové prvky se řadí mezi minerální látky, jsou potřebné v malém množství a to do 
100 mg. Mezi ně patří železo, zinek, měď, mangan, jód, molybden, selen, fluor, chrom 
(Sharon, 1989, Kunová, 2004). Stopové prvky tvoří jen 0,01 % tělesné hmotnosti. I přes 
tento nepatrný podíl na hmotnosti těla jsou velmi důležité a jejich absence může 
představovat vážné ohrožení zdravotního stavu, například cukrovkou, hypoglykémií, 
obezitou, chudokrevností, nervozitou (Mourek, 2005, Sharon, 1989, Navrátilová et al, 
2000). 
Nejznámější poškození zdraví v důsledku nutričního nedostatku způsobuje vápník. 
(Mourek, 2005) Je to nejvíce zastoupený minerál v našem těle (Sharon, 1989). Je 
důležitý pro tvorbu kostí, zubů, zde se ho nachází 99 %. Zbývající jedno procento je 
důležité pro fyziologické procesy jako je srážlivost krve, přenos nervových impulzů. 
Jeho nedostatek vyvolá vznik osteoporózy a poruchu zuboviny (Kunová, 2004, Mourek, 
2005, Sharon, 1989). Optimální příjem vápníku pro různé věkové kategorie viz tab. 12, 
příloha 5, str. 87 {Kunová, 2004). 
Při nedostatku jódu dochází k ohrožení vývoje jedince, dochází k poruchám 
metabolismu, vzniku strumy (zvětšená štítná žláza), zvýšení hmotnosti (obezita), 
únavnosti, apatii, zimomřivosti {Kunová, 2004, Mourek, 2005, Sharon, 1989). 
Nedostatekjódu v ČR je nahrazován jodizovanou solí. 
Nedostatek minerálů a stopových prvků nemusí být nezbytně spojován pouze se špatnou 
či nedostatečnou výživou. Může jít také o špatné vstřebávání v důsledku špatných 
funkcí žaludku, slinivky, dvanácterníku a tenkého střeva. Za běžných stravovacích 
podmínek nedostatkem sodíku, draslíku, chlóru či fosforu netrpíme (Mourek, 2005). 
Tab. 13 Doporučené denní dávky minerálů a stopových prvků v potravě 
(Mourek, 2005) 
Prvek Zdro.i Doporučená denní dávka 
Na Kuchyňská sůl 3 -Sg 
K Maso, banány, meruňky, brambory 1- 4g 
Cl Kuchyňská sůl 3,5g 
Ca :t-.fléko, sýry, ořechy 1,2g 
p Ve všech potra"\inách 1,2g 
Fe Vnitřnosti, yejce, špenát, ryby 15- 18g 
Zn Maso, játra, vejce 15mg 
J Jodovaná sůl, mořské ryby 150!lg 
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2.2.5 Vitamíny 
Vitamíny jsou organické látky rozmanitých struktur a fyziologických funkcí, které tělo 
potřebuje pro mnoho metabolických dějů. Lidský organismus si je nedovede vytvářet a 
pro to je organismu musíme dodávat pestrou skladbou potravin. Některé vitamíny 
mohou být vyvářeny v těle pomocí vnějších faktorů, jako je například vitamín D -
slunečním zářením a vitamín B - střevní mikroflórou (Stratil, 1994, Ošancová, 1998). 
Vitamíny nejsou zdrojem energie, ale jsou dalšími naprosto nezbytnými složkami lidské 
potravy, protože jsou součástí nejrůznějších enzymů, představují důležité antioxidační 
kapacity, jsou podmínkou řady metabolických pochodů, jsou součástí rozhodujících 
funkčních struktur (Mourek, 2005). Vitamíny je možné rozdělit do dvou základních 
skupin: 
1, Vitamíny rozpustné v tucích: A, D, E, K 
2, Vitamíny rozpustné ve vodě: vitamíny skupiny B, vitamíny C 
(Mourek, 2005, Stratil, 1994, Ošancová, 1998, Kunová, 2004). Základní údaje o 
"itamínech rozpustných v tucích viz tab. 14, příloha 6, str. 88 a vitamínech rozpustných 
ve vodě viz tab. 15, příloha 6, str. 88. 
2.2.6. Voda 
Voda nepatří mezi živiny, ale je nezbytnou součástí všech živých organismů (Ošancová, 
1998). Stratil (1993) uvádí, že u člověka voda tvoří 70 %netukové hmoty těla, tedy u 
mladého jedince představuje 55-60% tělesné hmotnosti, to je asi 40 1. 
Také Fořt (2005) ve své publikaci vyzdvihuje důležitost vody jako takové, dále uvádí 
množství vody v jednotlivých částech, svaly tvoří 70 % vody, krev je z 82 %, kosti 
obsahují 25 % vody. Není tedy divu, že organismus bez vody brzy umírá. Podle Stratila 
(1993) již ztráta 2% vody v těle vede k poklesu výkonu, jestliže dojde k poklesu o 8 %, 
dochází ke snižování sekrece slin téměř na nulu. Ztráta vody v množství 15-30% je pro 
lidský organismus smrtelná. Příjem vody musí být v rovnováze s výdejem. 
2.2.6.1 Pitný režim 
Podle Pařízkové a Lisé (2007), ale i jiných autorů, je správný pitný režim nedílnou 
součástí zdravé výživy. 
Kunová (2004) uvádí jako optimální přísun tekutin na den 2-3 1, samozřejmě s ohledem 
na aktuální situaci (horko, sport). K tomuto doporučení se přiklání ve své knize i Stratil 
(1993). Na místo toho Fořt (2005) jako obvykle doporučované množství tekutin na den 
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uvádí 1,5 1 tekutin, sám však dodává, že takové doporučení není příliš šťastné jelikož, 
lidé se snaží doporučení podceňovat a pijí pouze 1 1 denně. 
Nedostatek tekutin způsobuje únavu, podrážděnost, a bolesti hlavy. Při dlouhodobě 
trvajícím nedostatku tekutin můžeme pozorovat příznaky jako je například zácpa, 
poškození ledvin (koncentrovaná moč, více páchnoucí, tmavě žluté barvy, může dojít až 
k zástavě tvorby moči) s tímto se ve své knize ztotožňuje i Fořt a jako další příznaky 
dodává přehřátí a svraštělou kůži (Pařízková a Lisá 2007). 
Důležitou podmínkou pro přísun tekutin je jejich rovnoměrnost. Děti by měly pít podle 
libosti v průběhu celého dne, ale i během jídla. Aby byl zajištěn vhodný pitný režim u 
dětí, je důležitá spolupráce rodičů a školy. Potřebu tekutin pro daný věk najdete v tab. 
16 Doporučovaný příjem tekutin (Pařízková a Lisá 2007). 
Kunová (2004) považuje za vhodné pít stolní vody, jelikož obsahují málo minerálních 
látek lze je pít dlouhodobě. Zato u minerální vody je důležité znát její složení, aby se 
blahodárnost nezměnila v nebezpečí. Také Pařízková a Lisá (2007) dává na první místo 
v pitném režimu pitnou vodu, doporučuje rodičům dětí, které odmítají pít čistou vodu ji 
dochucovat ovocnými sirupy bez konzervačních látek a barviv. Za vhodné tekutiny lze 
považovat ředěné ovocné džusy, ovocné, zelené a bylinné čaje. V pitném režimu je 
důležitá rozmanitost nápojů, nemělo by dojít k převažování jednoho typu nápoje. 
Z pitného režimu by měly být omezeny limonády pro jejich vysoký obsah cukru, 
umělých arómat, konzervantů, barviv, fosforečných solí. Právě tyto tekutiny se podílejí 
na rostoucím výskytu obezity, diabetu a osteoporózy (Fořt, 2005). 
Fořt (2000) zdůrazňuje, že děti by měly pít více než dospělí a to z důvodu relativně 
většího tělesného povrchu (dochází k větším ztrátám vody odpařováním), dalším 
důvodem je zvýšená pohybová aktivita (větší ztráty potem), jako důvod uvádí také 
suchý vzduch ve školách. 
Tab. 16 Doporučovaný příjem tekutin 
4-7let 7-10 let 10-13let 13-15let 15-19let 
Celkem (1/den) 1,6 1,8 2,15 2,45 2,8 
Z nápojů (ml/kg/den) 75 60 50 40 40 
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2.3 Stravování dětí 
2.3.1 Energetický příjem 
Celkový příjem energie závisí na skladbě potravy, to znamená na obsahu jednotlivých 
živiny a to množství tuku, cukru a bílkovin (Krch a kol., 2005). Energetický příjem by 
měl odpovídat energetickému výdeji, ten závisí na pohlaví (muži mají větší energetický 
výdej než ženy), věku (klesá s věkem), a na stupni fyzické aktivity. 
Doporučené denní dávky energie pro dívky a chlapce různých věkových kategorií jsou 
uvedeny v tabulce 17, příloha 7, str. 89. Doporučené denní dávky energie pro chlapce a 
tabulce 18, příloha 7, str. 89. Doporučené denní dávky energie pro dívky (Pařízková a 
Lisá, 2007) a v tabulce ll, příloha 1, str. 86. Výživové doporučené dávky na úrovni jak 
snědeno platné od roku 1989 (Ošancová, 1998). 
Z výzkumu "Jak jedí české děti" který proběhl v roce 2007 vyplývá, že energetický 
příjem českých dětí neodpovídá doporučení odborníků. Byl zjištěn extrémně nízký, ale 
také příliš vysoký energetický příjem u sledovaných dětí. Bylo zjištěno, že děti ve věku 
7-10 let (převážně chlapci) mají vysoký energetický příjem (8500 kJ) přitom doporučení 
říká, že příjem v tomto věkovém období by se měl pohybovat v rozmezí 7100-7900 kJ. 
U starších dětí, které byly zařazeny do výzkumu, byl zjištěn nedostatečný energetický 
příjem, v průměru se pohyboval okolo 8000 kJ. (Moravcová, 2007) 
2.3.2 Energetický výdej 
Energetický výdej lze rozdělit na tři základní složky. Na Klidový energetický výdej, 
postprandiální energetický výdej a energetický výdej spojený s pohybovou aktivitou. 
(Navrátilová et al, 2000, Krch a kol., 2005, Hainer, 2004) 
Klidový energetický výdej je nezbytný k udržení základních životních funkcí organismu 
a k udržení tělesné teploty. Na celkovém denním energetickém výdeji se podfli 55% až 
70 %, je také ovlivňován genetickými faktory. (Krch a kol., 2005, Hainer, 2004). 
Pro výpočet energetického výdeje se používá Herrisova-Benedictova rovnice: 
• Pro muže: BMR = 66 + (13,7 x hmotnost)+ (5 x výška)- (6,8 y věk) 
• Pro ženy: BMR = 655 + (9,6 x hmotnost)+ {1,7 x výška) - {4,7 x věk) 
(Navrátilová et al, 2000). 
Postprandiální termogeneze neboli energetický výdej po jídle je také označován jako 
termický efekt potravy. Je spojen s procesem trávení, vstřebávání a metabolismem živin 
obsažených v potravě, jednak s postprandiální aktivací sympatického nervového 
systému. Na celkovém energetickém výdeji se podílí 8 až 12 %. Vedle genetických 
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faktorů je postprandiální termogeneze ovlivňována výší energetického příjmu, 
rozložením potravy během dne a skladbou živin (Hainer, 2005). 
Energetický výdej při pohybové aktivitě se podílí na energetickém výdeji 20 až 40 %. Je 
závislý na intenzitě a době trvání a druhu pohybové aktivity. Také závisí na 
trénovanosti jedince, tělesné hmotnosti a na stupni neurohumorální aktivity (Krch a 
kol., 2005). 
2.3.3 Stravováni ve škole 
Oběd ve školní jídelně není v souladu s dietním stravováním. Nejčastěji děti odmítají 
maso, které je tučné a nekvalitní, proto se dojídají knedlíky, popřípadě nejedí (Nevoral, 
2003). 
Podle Fořta (2007) může být stravování ve školní jídelně jednou z příčin rostoucího 
výskytu dětské obezity. 
Z článku "Děti budou dostávat méně masa" v Lidových novinách je zřejmé, že je 
důležité se stravováním našich dětí ve školních jídelnách zabývat. Podle ministerstva 
školství je stravováním ve školních jídelnách nezdravé, těžké a jednotvárné. A proto je 
nutné, aby došlo ke změnám v jídelníčku školních jídelen. Změny by se měly týkat 
snížení dávek bílkoviny ve stravě a zařazení vegetariánských jídel (www.lidovky.cz). 
2.3.4 Stravování rodiny 
Obezita je onemocněním celé rodiny, je podmíněna geneticky nebo životním režimem a 
stravovacími zvyklostmi (Nevoral, 2003). 
Nedílnou součástí při výchově dětí je i výchova ke správnému životnímu stylu, jídelní i 
pohybové zvyklosti dítě okouká a dále je používá a předává svým dětem. Proto je 
důležité, aby rodiče své děti vedli již od mala ke správnému životnímu stylu (Fořt, 
2004). 
Také v článku "Děti a stravovací zvyklosti" se autorka Vávrů zmiňuje o důležitosti 
seznamování dětí o zdravém životním stylu. Děti by si měly zafixovat správné návyky a 
například při výběru jídla ve školní jídelně dát přednost zdravějšímu jídlu (Vávrů, 
2002). 
Za důležité také považujeme, aby rodina měla minimálně jedno společné jídlo denně, 
z článku "Dáme ahoj dětské obezitě" vyplývá, že pravidelná rodinná večeře snižuje 
sledovanost televize a zlepšuje kvalitu diety (Šácha, 2003). 
V ČR se obezita týká všech sociálních vrstev bez výjimky. Nemůžeme tedy obezitu 
považovat za demonstraci blahobytu, jak by se mnohým mohlo zdát a jak je tomu ve 
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většině rozvojových zemí. U sociálně vyšších vrstev může značnou roli hrát, v častém 
výskytu obezity, četnost návštěv restauračních zařízení a konzumování polotovarů. Zato 
u sociálně slabších můžeme pozorovat "Sociální obezitu" kdy jedinci na venek trpí 
obezitou, ale jejich tělo je podvyživeno, protože se mu nedostává životně důležitých 
látek (Fořt, 2004). 
Tláskal ve svém článku uvádí výsledky starších studií, které ukazují, že děti rodičů 
dělnických profesí byly častěji obézní než děti rodičů s vyšším vzděláním. Také tyto 
studie prokazovaly zvýšený výskyt obezity u dětí žijících na venkově než u dětí z města 
(Tláskal, 2005). 
2.3.5 Jednotlivá jídla 
Snídaně 
Správná snídaně se rovná správnému vstupu do nového dne, podle Gregory (2004) dítě, 
které nesnídá je ohroženo vznikem obezity, protože tělo si další jídlo, kterým je často až 
oběd ukládá do zásob. Dítě, které nesnídá je mnohem více unavené a ztrácí výkonnost. 
Podle Nevorala (2003) by snídaně měla tvořit 20-25% denního příjmu energie. 
Z výsledků průzkumu společnosti Unilever, který proběhl v roce 2005 na českých 
školách, vyplývá, že třetina českých školáků před odchodem do školy nesnídá a do 
devíti hodin dopoledne nic nesní a nevypije (www.zskj.cz). 
Z výzkumu, který probíhal v roce 2003 v Nova Scotia, na základních školách, zjistily, 
že nesnídalo 3,7% dětí a u těch to studentů bylo riziko vzniku obezity 1,5krát větší, než 
u těch kteří měli ve zvyku snídat (V engeles a Fitzgerald, 2005). 
Dopolední svačina 
Ze stejného průzkumu společnosti Unilever vyplývá, že 18 % dětí na českých školách 
někdy svačí, zato 5 % dětí nikdy nesvačí. Svačiny jsou ve většině případů nevyhovující, 
často na svačinu konzumují sladkosti a zeleninu konzumuje pouze 9 % školáků 
(www.zski.cz). Také článek z Mladé Fronty Dnes "Děti tloustnou, školy jim nabízejí 
sladkosti" informuje o nevhodnosti svačin. Školy jsou často zařízeny automaty na 
sladkosti, bagety či limonády, nebo jsou zde bufety, které toto zboží nabízejí. Svačina 
z domova obsahuje přibližně 1500 kl, ale svačina z automatu může obsahovat 2800 až 
3 800 kJ. (Suchomel, 2008). 
Zveřejněné výsledky další studie ukazují, že 23 % dětí, které se účastnily výzkumu, 
nesnídají vůbec a pokud svačí, tvoří jejich svačinu především bílé pečivo, uzeniny a 
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sladkosti. U 22 % dětí se na svačinu vyskytuje zelenina. Dopolední svačina by měla 
tvořit 15% denního příjmu energie (www.vvzivadeti.cz). 
Oběd 
Oběd by měl tvořit asi 30-35 % energie denního příjmu. Je považován za vrchol 
hodování první poloviny dne, během kterého bychom měli přijmout okolo 60 % energie 
denního příjmu (www.vvzivadeti.cz). 
Během oběda máme nejlepší příležitost pro příjem vyvážené stravy. Nezbytnou součástí 
oběda by mělo být ovoce, zelenina a to buď jako součást pokrmu nebo jako příloha 
(salát). Přes týden se většina dětí stravuje ve školních jídelnách a proto je pro rodiče 
složité kontrolovat co jejich dítě sní, proto je pro rodiče důležité sledovat školní 
jídelníček a popřípadě malým dětem pomoci ve výběru vhodného jídla (Adamcová a 
Havlíček, 2008). 
Odpolední svačinka 
Odpolední svačinka by mela tvořit pouze 1 O % energie denního příjmu. 
Složení odpolední svačinky převážně závisí na aktivitě dítěte. U sportovce se 
doporučuje k odpolední svačince banán, který dodá dostatek energie a doplní minerály. 
V ostatních případech se mohou kombinovat různé druhy ovoce (Adamcová a Havlíček, 
2008, www.vyzivadeti.cz). 
Večeře 
Večeře by měla zahrnovat 15-20% energie denního příjmu (www.vyzivadeti.cz). 
Podle doporučení odborníků by večeře měla být chápána jako energeticky méně 
hodnotný pokrm v porovnání s obědem, měla by být podávána několik hodin před 
odchodem na lůžko (Fořt, 2007). Večeře je také vhodná příležitost ke společnému 
setkání a také ke společnému zdravému stravování, kdy máme vhodnou příležitost jít 
dětem příkladem. K večeři je vhodné podávat napřt'klad těstovinové a zeleninové saláty 
v různých variacích (Adamcová a Havlíček, 2008). 
2.4 Alternativní výživové směry 
Stejně jako ve většině západních zemí i u nás přibývá stoupenců alternativní výživy. 
Motivy proč lidé volí alternativní výživu místo konvenční jsou různé ať už to je 
náboženství či upřímná snaha žít zdravě, nezabíjet zvířata a nekonzumovat jejich maso. 
Pro jiné je alternativní způsob stravování módní záležitost. Některé alternativní 
stravovací způsoby jsou pro zdraví více či méně příznivé (Ošancová, 1998). 
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2.4.1 Vegetariánské diety 
Vegetariánské diety patří dnes mezi nejběžnější alternativní způsoby stravování. Nejsou 
však jednotné, dělí se na několik podskupin a to: vegetariánství, semivegetariánství, 
veganství, lakto-ovo-vegetariánství, fruktiánství (Kunová, 2004, Ošancová, 1998, 
Provazru'ková, 2007). 
Semivegetariánství je mírnou formou vegetariánství v této skupině mohou konzumovat 
ryby a drůbeží maso, mléko a mléčné výrobky. Tento způsob stravování se téměř 
ztotožňuje s dnešními názory na zdravou stravu (Kunová, 2004). 
Správně nastavené vegetariánské diety mají i některé přednosti. Mají vyšší obsah 
vlákniny, některých vitamínů a minerálních látek. Obsahují menší množství tuku. 
Vegetariánství přináší pozitivní efekt také na hmotnost jedince, krevní tlak, a výskyt 
ischemické srdeční choroby, podporuje peristaltiku střev a tím se snižuje výskyt zácpy, 
tumorů, diabetu (Friihauf a kol. 2000, Ošancová 1998). 
Veganství, do té to skupiny se řadí striktní vegetariáni, kteří ve své stravě nepřijímají 
žádné potraviny živočišného původu. Přijímají pouze rostlinnou stravou. Jako 
problematické se jeví dodržování denní dávky bílkovin, železa, zinku, vápníku a 
vitamínu B12. Veganská dieta se v žádném případě nedoporučuje dětem a těhotným a 
kojícím ženám. U dětí živených touto dietou se objevuje zvýšené riziko výskytu 
anémie, křivice (Kunová, 2004, Provazníková, 2007). 
Ošancová (1998) ve své knize uvádí výsledky studie anglických autorek, kde byl zjištěn 
u veganů nedostatečný příjem jódu, který u mužů dosahoval 70 % doporučované dávky 
a u žen pouze 47 %. 
2.4.2 Makrobiotika 
Makrobiotika není jen výživový styl, je to filosofie a výživa je jen jednou složkou. 
Stejně jako vegetariánství tak i makrobiotika se dělí do několika skupin z nich ty 
nejpřísnější, povolují pouze obilnou stravu (Ošancová, 1998, Kunová, 2004). Strava pro 
makrobiotiky se skládá především z cereálií, zeleniny, různých čajů, mořských řas a 
sójových výrobků. 
Makrobioticky živené děti jdou převážně menšího vzrůstu, je u nich zvýšené riziko 
křivice, nedostatku vitaminu B12, ale i vápníku a železa. Fořt (2007) jako nepříznivé 
faktory makrobiotické stravy uvádí nadměrné množství konzumované vlákniny, kdy 
významné množství lektinů a fylátů vede k poškození zažívacího traktu. Také bylo 
prokázáno, že nesnášenlivost lepku, by v přechodu na makrobiotickou stravu mohla mít 
fatální důsledky. 
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Podle současných znalostí vyplývá, že makrobiotická strava není vhodná pro zdravého 
člověka, a především ne pro těhotné a kojící ženy a děti a tudíž není vhodná pro 
nemocného člověka (Ošancová, 1998). 
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3 Pohybová aktivita 
3.1 Význam pohybové aktivity 
V posledních desetiletích dochází k dramatickému poklesu pohybové aktivity (PA) u 
dětí i mládeže (Sigmund a Fromel, 2005). Dříve člověk potřeboval ke svému přežití 
vysoký stupeň tělesné zdatnosti, zatím co dnešní jedinec díky technickému vývoji a 
pokrokům v hygieně a výživě přežívá snadněji. Rád zapomíná na pohybovou aktivitu. 
Ale pouze její dostatečné množství zajistí potřebný stupeň tělesné zdatnosti, která je 
stále nedílnou součástí správného způsobu života (Máček a Máčková, 2002). 
Nárůst pohybové inaktivity má za následek nárůst zdravotních komplikací a zvyšující se 
výskyt dětské obezity. Tento vývoj životního stylu současné populace dětí a mládeže 
má za následek, že řada lékařských a jiných skupin odborníků hledají způsoby, jak děti 
a mládež efektivně přimět ke zvyšující se PA, a snaží se o vytvoření pozitivního vztahu 
k její každodenní a celoživotní realizaci. Vedle vyváženého stravování je právě 
optimální PA účinným preventivním prostředkem bránícím vzniku dětské obezity a také 
nástrojem jejího snižování (Sigmund a Fromel, 2005, Sigmund et al, 2007). 
Pozitivní účinky pohybové aktivity: 
• Snižuje riziko onemocnění srdce a cév 
• Zlepšuje lipoproteinový profil- zvyšuje hladinu HDL cholesterolu a snižuje hladinu 
LDL cholesterolu a triglyceridů 
• Zvýšeným energetickým výdejem podporuje pokles tělesné hmotnosti 
• Snižuje hladinu glykémie, rozvíjí glukózovou toleranci 
• Zabraňuje vzniku osteoporózy 
• Snižuje riziko vzniku rakoviny prsu a tlustého střeva 
• Zlepšuje psychický stav jedince a zlepšuje schopnost vyrovnat se se stresem 
• Zlepšuje kvalitu spánku, odstraňuje problémy s usínáním 
• Zlepšení kvality života 
• Uspokojení z vlastm'ho image, vyšší sebedůvěra 
• Zvyšuje tělesnou zdatnost a snižuje celkovou mortalitu 
(Hyťhová, 2008, Fořt, 2005, Hainer a Kunešová, 1997). 
Jak již bylo řečeno, fyzická aktivita zvyšuje energetický výdej, avšak množství závisí na 
intenzitě a délce svalové činnosti. Energetický efekt není jediným příznivým 
působením. Při pohybové aktivitě dochází ke ztrátě tělesného tuku a beztukové tělesné 
42 
hmoty přibývají. Tláskal (2005) ve svém článku "Obezita dítěte" uvádí, že rozvoj 
tukové tkáně významně souvisí s dobou, kterou dítě stráví před televizní obrazovkou. 
Při cíleně zaměřeném cvičení lze ovlivňovat odchylky tělesného rozvoje a růstu, tělesné 
stavby. Může dojít k navození kladného vztahu k pohybu (Kyralová a Matoušová 
1995). 
3.2 Intenzita pohybové aktivity 
Škála pro hodnocení pohybové aktivity je: 1- žádná PA, 2- nízká, 3 - mírná až střední, 4 
- střední až vysoká, 5 - vysoká až velmi vysoká PA. 
Nízká intenzita PA 
Tepová frekvence, která vyjadřuje maximální počet tepů za minutu, by u PA nízké 
intenzity, neměla přesáhnout 60 % SF max (maximální srdeční frekvence). Orientačně 
se stanovuje podle vzorce SF max = 220tepů/min mínus věk. 
Mezi PA nízké intenzity řadíme sledování televize, videa, hraní nebo jiná činnost na 
počítači, ležení, ale také cesta do školy a zpět trvající minimálně 30 minut. 
Střední intenzita PA 
PA střední intenzity je taková akthita, při které se srdeční frekvence pohybuje 
v rozmezí 60-80 % SF max. Vhodná je doba trvání nejméně 1 O minut a to 3-Sx týdně. 
Mezi PA střední intenzity patří například domácí úklid, hra s dětmi, práce na zahradě, 
rychlá chůze 5-6 km/hod, turistika, mírná cyklistika do 15 km/hod, míčové hry ve 
volném tempu, jízda na kanoi, tanec v mírném tempu. 
Vysoká intenzita PA 
Při PA vysoké intenzity by se tepová frekvence měla pohybovat okolo 80 % SF max (u 
děti obvykle nad 170-180 tepů/min). 
Mezi PA vysoké intenzity řadíme těžké domácí práce, ruční řezání dřeva, sprint, jízda 
na kole, běh do schodů, gymnastika, tenis, rychlé plavání, soutěžní míčové hry, 
lyžování, rychlý tanec (Plecová, 2007). 
3.3 Vhodná pohybová aktivita pro obézní děti 
Pro redukci hmotnosti jsou nejvíce vhodná tělesná cvičení rozvíjející kardiorespirační 
výkonnost a aerobní kapacitu (Pařízková a Lisá 2007), cvičení by mělo trvat 30 minut 
denně, nebo 60 minut 3x týdně v intenzitě 55-60% z 220- věk. Tepová frekvence u 
mladých 140 tepů/min, střední věk 130 tepů/min, stáří 110 tepů/min (Hainer a Kunešov, 
1997). Zvýšená hodnota je podmínkou pro zvýšenou utilizaci tuku při zátěži. Proto jsou 
doporučovány dynamické aktivity. Při vyšších stupních obezity není možné začínat PA 
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s běhy. Při nadměrné nebo morbidní obezitě je pro začátek vhodné zahájit PA cviky ve 
vyhřívaném bazénu pod vodou, po poklesu hmotnosti je možné s PA pokračovat 
v normálním prostředí a to v lehu na zádech, kleku a sedu. Při dále klesající hmotnosti 
je možné zařazovat pohybové a tělovýchovné činnosti obvyklé pro mládež s normální 
hmotností (Pařízková a Lisá 2007). 
Samotné cvičení pro obézní by mělo mít charakter klasické jazzgymnastiky aerobního 
charakteru doplněné cviky z kalanetiky. Švihovou cyklickou aktivitu ve svižném tempu 
by měla střídat dechová cvičení doprovázená protahováním a relaxačními cviky. 
Současně by měly být zařazeny do pohybové aktivity obézních posilovací cviky 
zaměřené na ochablé svalstvo, což přispívá ke zlepšení držení těla. Vady držení těla 
nejsou příliš zřejmé, protože jsou kryty silnou "\ITstvou tuku (Hainer a Kunešová, 1997, 
Pařízková a Lisá 2007). 
Ze sportu se doporučuje cyklistika, zimní turistika na lyžích, veslování, rušné hry v 
bazénu, modifikovaný nízký aerobik, tanec, průpravné hry k míčovým hrám i vlastní 
míčové hry s upravenými pravidly (většinou se zařazují až po určité redukci hmotnosti). 
Mezi často doporučované sporty patří plavání a sním spojené vodní aktivity, pro osoby 
s nadváhou či obezitou. Ve vodním prostředí dochází k odlehčení nosných kloubů a 
šetření přetížených posturálních svalů. Působí pozitivně na zvětšování kloubní 
pohyblivosti a oběhový systém. Problémem je že organismus se proti studenému 
vodnímu prostředí brání ukládáním podkožního tuku. 
U obézních dětí je důležité, aby byl podporován rozvoj všech pohybových schopností, 
aby nezaostávaly za zdravými dětmi, důležitá je integrace obézního dítěte do kolektivu. 
Pohybový režim musí být pravidelný, dostatečně intenzivní, nestresující, a měl by se 
stát běžnou součástí nového životního stylu (Kyralová a Matoušová, 1995). 
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3.3.1 Výdej energie při pohybové aktivitě 
Tab. 19 Orientační hodnoty výdeje energie při různých pohybových aktivitách za 
60 min Fořt 2005 
Druh :atif.ení Kcal (k}) ;.a hodinu Čas potřebný ke .\pálení 
250 kcal ( 1050 k}) 
Rekreační bruslenf 345 (1487) 45min 
Chůze rychlostí 7 km/hod 400 (1680) 37min 
Rekreační tenis 425 (1785) 35min 
Plavání rychlosti 40m/min 530 (2226) 30min 
Rekreační tiJjezdové lyžováni 585 (2457) 27min 
Tenisový zápas 600 (2520) 25min 
}ogging rychlosti 9km/hod 650 (2730) 22min 
Cyklistika rychlostí 12km/hod 850 (3570) 18min 
Tab. 20 Orientační hodnoty výdeje energie při různých aktivitách Fořt 2005 
Typ činnosti V.vdej energie v kcal za minutu 
Chůze do schodů 
Chůze po rovině rychlostí 4km/hod 
Chůze po rovině rychlostí 6kmlhod 
Chůze po rovině rychlostí 8kmlhod 
Běh na lyžích rychlosti 15kmlhod 
Plavání rychlostí SOm/min 
Plavání rychlosti 100m/min 
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Tab. 21 Orientační hodnoty výdeje energie při různých aktivitách Fořt 2005 
Typ amw.\'ti V.VdeJ energie v kcal za hodinu 
Běh na střední tratě 500-1000 
Běh na dlouhé tratě 700-800 
Marat6n 650-700 
Mírná cyklistika 300-400 
CyklůtikastředníobtiZnosti 500-600 
Krasobruslení 500-600 
Košíková 500-600 
Gymnastika 400-500 
Tenis - dvouhra 400-600 
Tenis - čtyřhra 300-400 
Rekreačnt kopaná 300-400 
3.4 Jak děti učit pohybu 
Základním krédem ,jak učit" je bezpečně a zábavně. Děti potřebují být neustále 
motivovány a konfrontovány s výsledky svého snažení (Krištofič, 2006). 
Stejně jako při zavádění monitorované diety je nutno postupovat taktně. Povzbuzovat i 
v případě chabých počátečních výsledků a důsledně se vyhýbat zesměšňování. 
Negativní hodnocení může působit antimotivačně, proto raději řekneme, že to nebylo 
špatné (Krištofič, 2006, Pařízková a Lisá, 2007). Nelze sdělovat více informací 
najednou, ale odstraňovat chyby postupně, od kritických míst nově učené dovednosti 
k méně podstatným pohybovým aktům. 
Kvalita pohybového učení je úměrná mimo jiné i aktuální připravenosti organismu na 
zátěž, to znamená na kvalitě rozcvičení. N a začátku nácviku nové dovednosti klademe 
velký důraz na nastavení optimální výchozí polohy, ze které pohyb začíná. 
Pro každého jedince volíme různé metody nácviku. Vzhledem k technické obtťžnosti 
volíme metodu celistvou, nebo po částech, kdy dochází k zaměření na kritická místa 
učené dovednosti. 
Učivo je třeba rozložit v časové ose, vytvořit plán. Neměli bychom děti stavět do role 
pouhých vykonavatelů, ale podněcovat jejich tvůrčí přístup a komunikovat s nimi. 
Nesmíme zapomínat na rozvoj silové vytrvalosti, kterou vytvářťme podmínky, za nichž 
děti vydrží postupně se zvyšující zátěž s nižším rizikem úrazu. 
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Nácvik pohybu lze učit několika způsoby a to tak, aby co nejvíce vyhovoval danému 
cvičenci. Můžeme zvolit metodu celistvou, nebo metodu po částech, ve které se 
zaměřujeme na kritická místa učené dovednosti. 
Z počátku volíme technicky méně náročná cvičení, ye kterých dochází k nácviku 
zapojování hlavní svalové skupiny, a postupně z jednoduchých cviků přecházíme na 
složitější. 
Intenzita cvičení by měla být přizpůsobena aktuálnímu fyzickému a psychickému stavu 
jedince (Krištofič, 2006). 
3.5 Metody pro hodnocení pohybové aktivity 
• Dotazníky 
Patří mezi nejjednodušší metody používané pro vyhodnocování pohybové aktivity, do 
dotazníků se zaznamenávají všechny prováděné činnosti během dne. Díky této metodě 
je možné vyhodnotit aproximativně celkový výdej energie na základě bazální 
metabolické míry (BMR) odhadnuté z hodnot hmotnosti v jednotlivých věkových 
kategoriích a na základě účasti v klasifikovaných fyzických činnostech 
charakterizovaných násobky BMR (Pařízková a Lisá 2007). 
Metodu dotazníku použil Fromel a Bauman (2006) ve studii, která zkoumala intenzitu a 
objem pohybové aktivity 15-69leté populace v ČR. Z výsledků této studie vyplývá, že 
s rostoucím věkem dochází u mužů i žen k poklesu počtu dnů v týdnu, které věnují, 
intenzivní PA a také k poklesu času věnovanému tomuto druhu PA, přičemž muži mají 
více intenzivní PA než ženy. S věkem se však rozdíl ztrácí. U monitorované skupiny 
byla nejvíce realizovanou PA chůze. 
• Nepřímá kalorimetrie, tato metoda umožňuje určit i podíl utilizovaných substrátů 
jak v klidu tak při zátěži. 
• Pedometry, nebo senzory umístěné v podrážkách obuvi tato metoda je vhodná 
pro použití v terénu, registruje počet kroků za určitý časový úsek (například TricTrac -
akcelerometrická metoda (Pařízková a Lisá 2007). 
PA byla monitorována pedometry Ymax a akcelerometrem Caltrc ve studii, která se 
zabývala tím, jestli provází nástup dětí do prvních tříd základní školy výrazný pokles 
pohybové aktivity. Výsledky této studie poukazují na to, že během první dokončené 
etapy, kdy byly monitorovány 5-8leté děti, došlo při přestupu z mateřské školy do 
základní školy k výraznému poklesu PA především za dobu trávenou ve škole. U děvčat 
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pokles činil -35 minut a u chlapců -29 minut. Pokles pohybové aktivity se týkal 
především chůze a běhu (Sigmund et al, 2007). 
• Sporttestry, umožňují dlouhodobé či celodenní záznamy srdeční frekvence. Jejich 
konfrontace se spotřebou kyslíku umožňuje výpočet výdeje energie. 
• Dvojitě značená voda tato metoda patří také mezi dlouhodobé sledování výdeje 
energie v terénních podmínkách. U nás však nebyla ještě použita pro vysoké 
náklady. 
• Přímá kalorimetrie je vhodná pro modelová sledování v laboratorních institucích. Je 
nepoužitelná pro sledování v průběhu každodenního života v normálních 
podmínkách (Pařízková a Lisá 2007). 
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IV Praktická část 
1 Metodika 
1.1 Metodika průzkumu 
Jde o studii, která za pomoci dotazníkového šetření zjišťovala nutriční hodnotu snídaní 
a sociální vliv na vznik obezity u dětí staršího školru'ho věku. Pozornost jsme zaměřili 
na to, zda se objevuje rozdíl v energetické hodnotě snídaní u dětí s nadměrnou 
hmotností oproti dětem s hmotností danou pro jejich věk. Dále jsme zjišťovali 
spokojenost dotazovaných dětí s jejich hmotností, a zda mají potřebu svou hmotnost 
měnit ve smyslu snížení. 
1.2 Metody sledování 
1.2.1 Dotazníkové šetření 
Data byla zjišťována pomocí dotazníku sestaveného na základě daných hypotéz a cílů 
výzkumu. Aplikace dotazru'ku ve společenskovědním výzkumu spočívá v získávání 
informací od respondentů písemně, prostřednictvím otázek, které jsou v tištěné podobě 
obsahem zvláštru'ho formuláře. V případě dotazníku nedochází k přímé interakci mezi 
výzkumru'kem a zkoumanými osobami. K výhodám dotazníku patří jeho anonymita, 
dostatek času na přemýšlení nad otázkami a možnost oslovit velké množství 
respondentů. Nevýhodou dotazníku je především to, že nemáme záruku, že dotazník 
skutečně vyplňoval respondent a že nebyl při vyplňování nikým ovlivňován. Dalším 
problém u aplikace dotazníku je jeho nízká návratnost, tedy poměr počtu vyplněných 
dotazníků, které se vrátily k výzkumníkovi, k celkovému počtu dotazníků, které 
výzkumník předal respondentům. 
Návratnost dotazníků je ovlivněna především ochotou respondentů spolupracovat, 
nejasnými otázkami v dotazníku, negativně také ovlivňuje návratnost velký rozsah 
dotazníku, nevhodný čas na vyplňování či komplikovaný způsob jakým se dotazníky 
vracejí. 
Pro naše šetření jsme použili nestandardizovaný dotazník s otevřenou a polootevřenou 
odpovědí (Disman, 1993). 
Respondenti byli v průvodním dopise seznámeni s účelem dotazníkového šetření a také 
s tím, že odpovědi jsou anonymní a důvěrné, zpracování je omezeno na vyhodnocení 
získaných údajů a poslouží pouze pro studijní účely, viz. příloha 1. 
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Získané informace z dotazníkového šetření byly vyhodnoceny statisticky, a graficky 
znázorněny. Pro vyhodnocování energetické hodnoty snídaní jsme použili nutriční 
software NutriDan, který nám poskytla FN Brno. 
1.3 Charakteristika vybrané skupiny 
Vyšetřovanou skupinu tvořilo 229 dětí ve věku 13-15 let ze dvou základních škol. Na 
každou základní školu bylo rozdáno 150 dotazníků. Ze ZŠ Letní pole ve Vyškově bylo 
vráceno 100 dotazníků, do výzkumu však bylo zařazeno 92 dotazníků (8 dotazníků 
nebylo vyplněno dostatečně) a to v poměru 51 dívek a 41 chlapců. Ze ZŠ Purkyňova ve 
Vyškově bylo vráceno 140 dotazru'ků, do výzkumu jsme zařadili 137 dotazru'ků (3 
dotazníky nebyly řádně vyplněné) v poměru 59 dívek a 78 chlapců. Návratnost 
dotazníků byla 80 %. 
Na ZŠ Letní pole jsme spolupracovali s Mgr. Vybíralovou, která nám pomáhala 
s rozdáváním a výběrem dotazníků u dětí. Dotazníky na této škole si žáci vyplňovali 
doma a po týdnu dotazníky přinesli do školy. Podle mého názoru to zapříčinilo nižší 
návratnost dotazníků oproti ZŠ Purkyňova. ZŠ Letní pole má přírodovědné zaměření. 
Na ZŠ Purkyňova jsme spolupracovali s Mgr. Hanáčkem, který nám taktéž pomohl 
s rozdáváním a výběrem dotazníků. Po domluvě s Mgr. Hanáčkem jsme vypracování 
dotazru'ků žákům zadali jako domácí úkol a po týdnu sbírání dat si žáci výsledky zapsali 
ve škole do tištěných dotazníků (tento postup jsme se pokoušeli navrhnout i na ZŠ Letní 
pole, ale nevyhovoval jim). Tento postup se jevil jako výhodnější. ZŠ Prurkyňova je 
sportovru'ho zaměření (dívky - gymnastika, chlapci - hokej). 
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2 Výsledky a statistické zpracování 
Pro vyhodnocení a grafické znázornění jsme použily program Microsoft office Excel 
2003. 
2.1 Vyhodnocení měření 
Graf 1 znázorňuje zastoupení škol, ve kterých výzkum probíhal. Ze základní školy Letní 
pole se našeho výzkumu zúčastnilo 92 dětí (40 % souboru). Ze základní školy 
Purkyňova se našeho výzkumu zúčastnilo 137 dětí (60 % souboru). 
Graf 1. Ukázka zastoupení škol 
Navštěvovaná škola 
• ZS Ldni pole 
• Z S Purkllonl 
Graf 2 nám znázorňuje zastoupení vyšetřovaných osob dle pohlaví v souboru. 
Dotazníkového šetření se zúčastnilo ll O dívek, 119 chlapců celkem tedy 229 dětí. 
Procentuelní (%)vyjádření 48% dívek, 52% chlapců z obou zúčastněných škol. 
Graf 2. Ukázka zastoupení vyšetřovaných osob podle ohla ví 
Pohlaví 
• chl:.lf•ec 
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Graf 3 znázorňuje věkové zastoupení vyšetřovaného souboru. Dotazníkového šetření se 
zúčastnily děti v rozmezí 13 - 15 let. Z toho 13letých bylo 77 (34 %), 14letých 69 
(30 % ), 15letých 83 (36 % ). 
Graf 3. Ukázka věkového zastoupení vyšetřovaných osob 
Yěk 
Graf 4 znázorňuje věkové zastoupení vyšetřovaného souboru v závislosti na pohlaví. 
Výzkumu se zúčastnilo 31 dívek ve věku 13 let, 42 dívek ve věu14 let a 37 dívek bylo 
ve věku 15 let. 46 chlapců bylo 13letých, 27 chlapců bylo ve věku 14let a 46 chlapců 
bylo ve věku 15 let. 
Graf 4. Ukázka věkového zastoupení v závislosti na pohlaví vyš. osob 
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V grafu 5 je znázorněna průměrná výška vyšetřovaných osob. Výška dětí bez rozdílu 
pohlaví se pohybovala v rozmezí 14 7 - 188 cm. Průměrná výška vyšetřovaného 
souboru byla 165,37 ± 11,5 cm SD. Výška dívek se pohybovala v rozmezí 147 - 180 
cm. Průměrná výška dívek byla 162,96 ± 12,5 cm. Výška chlapců se pohybovala 
v rozmezí 147-188 cm. Průměrná výška chlapců byla 167,59 ± 9,9 cm. 
Graf 5 Průměrná výška vyšetřovaných osob 
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Z grafu 6 můžeme vysledovat průměrnou výšku vyšetřovaných osob v daném věkovém 
období. irináctileté děti měly průměrnou výšku 159,76 cm, čtrnáctileté děti měly 
průměrnou výšku 165,62 cm, patnáctileté děti měly průměrnou výšku 170,36 cm. 
Graf 6 Průměrná výška vyšetřovaných osob ve vztahu k věku 
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V grafu 7 je znázorněna průměrná hmotnost vyšetřovaných osob. Hmotnost dětí bez 
rozdílu pohlaví se pohybovala v rozmezí 30 - 90 kg. Průměrná hmotnost vyšetřovaného 
souboru byla 56,35 ± 12,2 kg. Hmotnost dívek se pohybovala v rozmezí 30 - 90 kg. 
Průměrná hmotnost dívek byla 53,7 ± 11,3 kg. Hmotnost chlapců se pohybovala 
v rozmezí 33-90 Kg. Průměrná hmotnost chlapců byla 58,79 ± 12,6 kg. 
Graf 7 Průměrná Hmotnost vyšetřovaných osob 
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Z grafu 8 můžeme vysledovat průměrnou hmotnost vyšetřovaných osob v daném 
věkovém období. Třináctileté děti v našem souboru měly průměrnou hmotnost 
49,88 kg, čtrnáctileté děti měly průměrnou hmotnost 57,08 kg, patnáctileté děti měly 
průměrnou hmotnost 61,73 kg. 
Graf 8 Průměrná hmotnost vyšetřovaných osob ve vztahu k věku 
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V grafu 9 je znázorněna průměrná hodnota BMI vyšetřovaných osob. BMI dětí bez 
rozd11u pohlaví se pohybovalo v rozmezí 12,9 - 31,8. Průměrná hodnota BMI 
vyšetřovaného souboru byla 20,35 ± 3,3. U dívek se hodnota BMI pohybovala 
v rozmezí 12,9- 31,4. Průměrná hodnota BMI u dívek byla 19,926 ± 3,3. U chlapců se 
hodnota BMI pohybovala v rozmezí 14,7 - 31,8. Průměrná hodnota BMI u chlapců byla 
20,743 ± 3,2. 
Graf 9 Průměrná hodnota BMI vyšetřovaných osob 
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Z grafu 1 O můžeme vysledovat průměrnou hodnotu BMI u vyšetřovaných osob v daném 
věkovém období. Třináctileté děti měly průměrnou hodnotu BMI 19,446, čtrnáctileté 
děti měly průměrnou hodnotu BMI 20,662, patnáctileté děti BMI 20,93. 
U všech věkových skupin průměrná hodnota BMI odpovídá doporučovaným 
průměrným hodnotám. 
Graf 10 Průměrná hodnota BMI vyšetřovaných osob v závislosti na věku 
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Graf ll znázorňuje zastoupení percentilových hodnot u vyšetřovaného souboru. 
Hodnota P3 svědčí o velmi nízké hmotnosti, tato hodnota byla zjištěna u 16 (6,9 %) 
vyšetřovaných osob. 169 vyšetřovaných dětí se pohybovalo v rozmezí PlO- P75, což 
jsou hodnoty, které nevyžadují pozornost, tato skupina tvořila 73,6 %. Nadměmá 
hmotnost byla zjištěna u 43 dětí, to je 18,6 % ze všech dětí zařazených do výzkumu. 
Z toho je obézních 32 dětí (13,9 %) a těžká obezita byla zjištěna u ll dětí ( 4, 7 % ). 
Graf ll Zastoupení percentilů u vyšetřovaných osob 
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2.2 Vyhodnocení dotazm'kového šetření 
Graf 12 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo v pondělí. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo v pondělí 179 (78 % ). 50 (22 %) dětí v pondělí nesnídalo. Ze 179 dětí, které 
snídaly, bylo 85 dívek a 94 chlapců. Nesnídalo 25 dívek a 25 chlapců. 
Graf 12 Snídaně v pondělí 
snídaně - pondělí 
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Graf 13 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo v úterý. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo v úterý 172 (75 % ). 57 (25 %) dětí v úterý nesnídalo. V úterý snídalo 82 dívek a 
90 chlapců, nesnídalo 28 dívek a 29 chlapců. 
Graf 13 Snídaně v úterý 
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Graf 14 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo ve středu. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo ve středu 171 (75 %). 58 (25 %) dětí v úterý nesnídalo. Z celkového počtu 171 
dětí, které snídaly ve středu, bylo 84 dívek a 87 chlapců. Nesnídalo 26 dívek a 32 
chlapců. 
Graf 14 Snídaně ve středu 
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Graf 15 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo ve čtvrtek. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo ve čtvrtek 166 (73 %), a nesnídalo 63 (27 %) dětí. Z počtu 166 snídajících dětí 
ve čtvrtek, bylo 81 dívek a 87 chlapců. Nesnídalo 29 dívek a 34 chlapců. 
Graf 15 Snídaně ve čtvrtek 
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Graf 16 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo v pátek. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo v pátek 173 (76 % ), a tento den nesnídalo 56 (24 %) dětí. V tento den snídalo 84 
dívek a 89 chlapců. Nesnídalo 26 dívek a 30 chlapců 
Graf 16 Snídaně v pátek 
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Graf 17 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo v sobotu. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo v sobotu 151 (66 %), a nesnídalo 78 (34 %) dětí. V sobotu snídalo 71 dívek a 80 
chlapců, kdežto nesnídalo 39 dívek a 39 chlapců. 
Graf 17 Snídaně v sobotu 
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Graf 18 ukazuje, kolik z dotázaných dětí snídalo v neděli. Ze všech dotázaných dětí 
snídalo v neděli 137 (60 %), a nesnídalo 92 (40 %) dětí. V tento den snídalo pouze 66 
dívek a 71 chlapců. Nesnídalo 44 dívek a 48 chlapců. 
Graf 18 snídaně v neděli 
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Shrnutí 
Z grafů vyplývá, že děti snídaly nejčastěji v pondělí a v pátek. V tyto dny snídalo 
76-78 % dotázaných dětí. Naproti tomu nejnižší frekvence v počtu snídajících dětí je 
v sobotu a neděli, kdy snídalo pouze 60-66 % dotázaných dětí. Nízká frekvence v počtu 
snídajících dětí o víkendu se dá přikládat tomu, že děti o víkendu déle spí. Mnohé děti 
uvedly jako důvod toho, že nesnídaly spánek. 
Graf 19 znázorňuje četnost dní v týdnu, které děti snídají. 13 (5,7 %) dětí, které se 
zúčastnily výzkumu, nesnídalo nikdy. Alespoň jednou týdně snídaly 3 (1,3 %) děti. 
Dvakrát týdně snídalo 22 (9,6 %) dětí. 15 (6,6 %) dětí snídalo nejméně třikrát týdně. 
Čtyřikrát týdně snídalo 17 (7,4 %) dětí. Pětkrát v týdně snídalo 47 (20,5 %) dětí, 
šestkrát týdně snídalo 30 (13,1 %) dětí. Každý den v týdnu snídalo 82 (35,8 %) dětí. 
Graf 19 Zastoupení snídaní u vyšetřovaných osob 
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Z tabulky 22 se dozvídáme průměrné energetické hodnoty snídaní u vyšetřovaných dětí 
v průběhu jednotlivých dnů v týdnu. U dívek se průměrná energetická hodnota snídaní 
pohybovala od 1212,72 do 1451,63 kJ, což je podle norem nedostatečná energetická 
hodnota viz tab. ll, příloha 1, str.86. U chlapců se průměrná energetická hodnota 
pohybovala od 1119,69 do 1720,82 kJ. U chlapců energetická hodnota také byla 
nedostatečná. (Průměrná hodnota u dětí v této věkové kategorii by se měla pohybovat 
okolo ±2370 kJ, to je 20-25% z denního příjmu). 
Tab. 22 Průměrná energetická hodnota snídaní v jednotlivé dny 
Den v Pohlaví vyš. Mean 
týdnu osob N 
PokJ chlapec 119 1720,82 
dívka 110 1451,63 
ÚtkJ chlapec 119 1539,83 
dívka 110 1324,79 
StkJ chlapec 119 1538,45 
dívka 110 1371,60 
v 
CtkJ chlapec 119 1563,43 
dívka 110 1316,25 
PákJ chlapec 119 1394,65 
dívka 110 1340,51 
SokJ chlapec 119 1203,99 
dívka 110 1302,28 
NekJ chlapec 119 1119,69 
dívka 110 1212,72 
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Tab. 23 znázorňuje zastoupení snídaní, které vyhovovaly či ne energetickou hodnotou 
pro daný věk dětí. Energetická hodnota snídaně byla sledována v průběhu celého týdne. 
Zjistili jsme tyto výsledky. Vyhovující snídaně, svojí energetickou hodnotou, mělo 15 
až 27 dětí. Nevyhovující snídaně byla zjištěna téměř u většiny dětí, z celkového počtu 
229 dětí mělo nevyhovující snídani 202 až 214 dětí. V pondělí mělo nejvíce dětí 
vyhovující snídani po energetické stránce, bylo jich 12 %. Nejhůře na tom byl pátek, 
tento den mělo vyhovující energetickou hodnotu snídaní pouze 7 % dětí. 
Z uvedených výsledků je zřejmé, že převládaly děti, u kterých energetická hodnota 
snídaní neodpovídala doporučované energetické normě pro jejich věk, ať to byla 
hodnota nízká, nebo naopak převyšovala doporučovanou hodnotu. Tímto se nám 
potvrdila hypotéza 1, kde jsme předpokládali, že u většiny dětí nebude energetická 
hodnota snídaní odpovídat doporučované normě. 
Tab. 23 Vyhovující a nevyhovující energetická hodnota u vyš. osob 
Den v Pohlaví vyš. Energetická hodnota Energetická hodnota 
týdnu osob snídaně v normě snídaně není v normě 
Po chlapec 15 104 
dívka 12 27 (12 %) 98 202 (88 %) 
Ut chlapec 13 106 
dívka 10 23 (10 %) 100 206 (90 %) 
St chlapec 10 109 
dívka 9 19 (8 %) 101 210 (92 %) 
Ct chlapec 12 107 
dívka 8 20 (9 %) 102 209 (91 %) 
Pá chlapec 10 109 
dívka 5 15 (7 %) 105 214 (93 %) 
S o chlapec 9 110 
dívka ll 20 (9 %) 99 209 (91 %) 
Ne chlapec 8 111 
dívka 9 17 (7 %) 101 212 (93 %) 
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V tabulce 24 je uvedeno zastoupení snídajících a nesnídajících dětí vyšetřovaného 
souboru ve vztahu k BMI. Z tabulky je zřejmé že převážně častěji snídaly děti 
s hodnotou nižší než 20 BMI. Pouze v sobotu a v neděli není téměř žádný rozdíl v počtu 
snídaní s ohledem na hodnotu BMI. 
Tab. 24 Zastoupení snídajících dětí ve vztahu k BMI 
Den v Pohlaví vyš. 
I týdnu osob <20BMI >20BMI 
Po snídal 103 (58%) 76 (42 %) 
nesnídal 15 (30 %) 35 (70 %) 
Ut snídal 100 (58%) 72 (42 %) 
nesnídal 18 (32 %) 39 (68 %) 
St snídal 97 (57%) 74 (43 %) 
nesnídal 21 (36 %) 37 (64 %) 
Ct snídal 94 (57%) 72 (43 %) 
nesnídal 24 (38 %) 39 (62 %) 
Pá snídal 101 (58%) 72(42 %) 
nesnídal 17 (30 %) 39 (70 %) 
S o snídal 75 (50%) 76 (50%) 
nesnídal 43 (55%) 35 (45 %) 
Ne snídal 66 (48 %) 71 (52%) 
nesnídal 52 (57%) 40 (43 %) 
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Graf 27 znázorňuje sociální situaci rodin vyšetřovaných dětí. 7 z dětí zapojených do 
výzkumu žije v rodině s příjmem do 1 O tisíc korun za měsíc. 14 dětí je z rodin 
s příjmem do 15 tisíc měsíčně, u 20 dětí pobírají rodiče do 20 tisíc měsíčně. 29 dětí je 
z rodin s příjmem do 25 tisíc měsíčně. 27 dětí je z rodin s příjmem do 30 tisíc měsíčně. 
26 dětí uvedlo že jejich rodiče mají příjem do 35 tisíc měsíčně. 33 dětí uvedo, že jejich 
rodiče pobírají až 40 tisíc měsíčně. Dalších 27 dětí je z rodin s příjmem do 45 tisíc 
měsíčně. 14 dětí je z rodin s měsíčním příjmem do 50 tisíc. A 24 dětí uvedo, že jejich 
rodiče pobírají více jak 50 tisíc měsíčně. 8 dětí na tuto otázku odmítlo odpovědět, 
protože si to rodiče nepřáli. 
Z grafu je zřejmé, že výzkumu se zůčastnilo nejvíce dětí z rodin s příjmem do 40 tisíc 
měsíčně a pouze 7 dětí je z rodin s velice nízkým příjmem a to do 1 O tisíc měsíčně. 
Graf 27 Zastoupení průměrného měsíčního platu v rodinách vyš. dětí 
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Graf 28 znázorňuje spokojenost vyšetřovaných osob se svou postavou 123 (54 %) 
dotázaných dětí uvedo že je spokojeno se svou postavou. 106 ( 46 %) dotázaných se 
svou postavou není spokojeno. 
Graf 28 Spokojenost s postavou 
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Graf 29 znázorňuje spokojenost vyšetřovaných dětí se svou postavou ve vztahu 
kjednotlivému věkovému období. Vě věkovém období 13let bylo spokojeno 62% dětí 
se svou váhou a 38 % ne. Ve věku 14 let bylo spokojeno se svou váhou 45 % 
dotazovaných dětí a 55% ne. Ve věku 15let bylo spokojeno se svou váhou 53% dětí a 
47% ne. 
Graf 29 Spokojenost s postavou ve vztahu k věku 
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Graf 30 znázorňujě zastoupení vyšetřovaných osob které touží po snížení své hmotnosti. 
121 (53%) dětí odpovědělo, že by chtěly snížit svou hmotnost. 108 (47 %) dětí by svou 
hmotnost neměnilo. 
Graf 30 Zastoupení vyš osob které chtějí změnit svou hmotnost 
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Graf 31 znázorňuje kolik z dotazovaných by chtělo snížit svou hmotnost ve vztahu 
k pohlaví. Ze 110 dotazovaných dívek by chtělo svou hmotnost snížit neuvěřitelných 74 
(67 %) dívek, pouze 36 (33 %) dívek svou hmotnost měnit nechce. Ze 119 chlapců by 
chtělo hmotnost snížit 47 (39 %) z nich a 72 (61 %) chlapců odpovědělo, že svou 
hmotnost měnit nechce. 
Graf 31 Zastoupení vyš osob které chtějí snížit hmotnost 
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Graf 32 znázorňuje zastoupení vyšetřovaných osob které by chtěly snížit svou hmotnost 
ve vztahu kjednotlivému věkovému období. Ze skupiny 13letých by svou hmotnost 
chtělo snížit 36 dětí a 41 jich je se svou hmotností spokojeno. U 14letých dětí by chtělo 
svou hmotnost snížit 44 dětí a pouze 25 jich je s hmotností spokojeno a ve skupině 
15letýchje 41 dětí které by chtěly snížit hmotnost a 42 spokojených se svou hmotností. 
Graf 32 Zastoupení vyš osob které chtějí snížit svou hmotnost ve vztahu k věku 
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Z tabulky 23, která uvádí zastoupení dětí, které v průběhu týdne splňovaly či ne 
energetickou hodnotu snídaní je zřejmé, že převládaly děti u kterých energetická 
hodnota snídaní neodpovídala doporučované energetické normě pro jejich věk, ať to 
byla hodnota nízká, nebo naopak převyšovala doporučovanou hodnotu. Nejhůře ze 
všech dnů dopadl pátek, kdy 214 (93 %) dětí nemělo vhodnou snídani z hlediska 
energetické hodnoty. Tímto se nám potvrdila hypotéza 1, kde jsme předpokládali, že u 
většiny dětí nebude energetická hodnota snídaní odpovídat doporučované normě. 
Tab. 23 Zastoupení snídaní v normě a mino normu 
V normě Není v normě 
Pondělí 27 (12 %) 202 (88 %) 
Úterý 23 (10 %) 206 (90 %) 
Středa 19 (8 %) 210 (92 %) 
Ctvrtek 20 (9 %) 209 (91 %) 
Pátek 15 (7 %) 214 (93 %) 
Sobota 20 (9 %) 209 (91 %) 
Neděle 17 (7 %) 212 (93 %) 
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Graf 33 znázorňuje počet snídajících dětí v rodinách do 30 tisíc měsíčně a nad 30 tisíc 
měsíčně. Celkem snídalo 123 dětí z rodin s příjmem do 30 tisíc měsíčně a 98 dětí 
z rodin nad 30 tisíc měsíčně. 8 dětí neodpovědělo na otázku která se týkala výše platu 
v rodině, proto nemohly být zařazeny. Nikdy nesnídá 8 dětí z rodin do 30 tisíc měsíčně 
a 4 děti z rodin s vyším příjmem. Pravidelně tedy sedmkrát týdně snídalo 45 dětí z rodin 
s nižším příjmem a 33 dětí z rodin z vyšším měsíčním příjmem. 
Hypotéza 2 se tedy nepotvrdila. V počtu snídaní není žádný statisticky významný rozdíl 
mezi skupinou dětí žijících v rodinách, které mají průměrný měsíční plat do 30 tisíc 
měsíčně a dětmi, které žijí v rodinách s vyším průměrným měsíčním platem než je 35 
tisíc. 
Graf 33 Počet snídaní do 30 tisíc a nad 30 tisíc měsíčně 
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Z grafu 34 se dozvídáme koli dětí s BMI do 20 a snídalo oproti dětem s hodnotou nad 
20BMI. 
Hypotéza 3 se potvrdila je zde statisticky významný záporný vztah, se zvyšujícím BMI 
klesá počet snídaní. Potvrdil se rozdíl v počtu snídaní mezi dětmi s hodnotou do 20 BMI 
a dětmi s hodnotou nad 20. Pravidelně, tedy sedmkrát týdně, snídalo 50 dětí s hodnotou 
do 20 BMI a dětí s hodnotou BMI vyšší než 20 snídalo pouze 32. 
Graf 34 Počet snídaní týdně podle BMI 
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Z grafu 35 zjistíme kolik dívek a chlapců ze zkoumaného souboru je, či není spokojeno 
se svou postavou. Svou postavu by neměnilo 76 (64 %) chlapců a 47 (43 %) dívek. 
Nespokojených se svou postavou je 43 (36 %) chlapců. 63 (57 %) dívek uvedlo že není 
spokojeno se svou hmotností. I zde se hypotéza potvrdila jelikož dívky jsou mnohem 
častěji nespokojeny se svou postavou než chlapci. 
Graf 35 Spokojenost s postavou 
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Z grafu 36 zjistíme kolik chlapců a dívek chtělo snížit svou hmotnost, přestože byla 
přiměřená jejich věku, nebo také nižší než by měly vzhledem ke svému věku mít. Ze 74 
dívek, které by chtěly svou váhu snížit je 28 dívek, které mají hmotnost normální nebo 
také nižší než by měla být a přesto touží po snížení své hmotnosti. U chlapců po snížení 
hmotností, přestože jejich váha je vyhovující, touží 10 ze 37. I zde můžeme říct, že se 
hypotéza 5 potvrdila, protože dívky i chlapci i když mají normální čí nižší váhu, touží 
v docela velkém počtu po snížení své hmotnosti. 
Výsledek mohl být ovlivněn tím, že ve vyšetřovaném souboru byly dívky ze sportovní 
školy se zaměřením na sportovní gymnastiku. 
Graf 36 Kolik dětí chce zhubnout 
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V Diskuze 
Cílem této diplomové práce bylo podat ucelený přehled o problematice obezity 
v dětském věku. Také podat informace o výskytu obezity, frekvenci a energetické 
hodnotě snídaní u dětí ze dvou základních škol, které se zúčastnily našeho výzkumu. 
Snažili jsme se získat souhrn informací, které by posloužily při objasnění závažnosti 
obezity v dětském věku. Urbanová (2005) uvádí výsledky výzkumu který proběhl 
v roce 2003, ukazují, že nadváhou trpí 7% dětí a obezitou 6% dětí. Celkem 13 %dětí 
bojuje s nadměrnou hmotností. V námi vyšetřované skupině byla zjištěna nadměrná 
hmotnost u 18,6 % dětí, z toho jich mělo obezitu 13,9 % a těžká obezita byla zjištěna u 
4,7% vyšetřovaných dětí. 
Nevhodné rozložení stravy během dne, se ukázalo být jako jedna z mnoha příčin vzniku 
obezity nejen u dětí, ale také u dospělé populace. 
Obecným zvykem se stalo, že po minimální snídani a slabém obědě je většina denního 
množství jídla konzumována především ve večerních hodinách. 
Výsledkem našeho výzkumu bylo zjištění, že ve dvou školách, kde šetření probíhalo, 
nikdy nesnídalo 6 % dětí a každý den snídalo 36 % dětí. Nejčastěji snídaly děti 
v pondělí a v pátek. V tyto dny snídalo 76--78% dotázaných dětí. Naproti tomu nejnižší 
frekvence v počtu snídajících dětí je v sobotu a neděli, kdy snídá pouze 60-66 % 
dotázaných dětí. Nízká frekvence v počtu snídajících dětí o víkendu se dá přikládat 
tomu, že děti o víkendu déle spí. 
Jiné výsledky uvádí studie Unilever, která proběhla v roce 2005 na českých školách, 
jejich zjištěním bylo, že nesnídá třetina dětí před odchodem do školy, svačí jich 18 %, 
ale převážně bílé pečivo (www.zskj.cz). 
Tímto bychom mohli zhodnotit výsledek našeho zjištění pozitivně, ale při bližším 
rozboru snídaně jsme došli k závěru, že hodnoty snídajících dětí u většiny z nich 
neodpovídají doporučované energetické hodnotě pro daný věk. U snídajících dívek se 
energetická hodnota pohybovala okolo 1350 kJ a u chlapců 1500 kJ, dívky i chlapci 
měli tedy energetickou hodnotu snídaní nižší. 
Tímto se nám potvrdila H 1, předpokládali jsme, že energetická hodnota nebude u 
většiny dětí odpovídat doporučované průměrné energetické hodnotě snídaní. 
Přičemž správná snídaně se rovná správnému vstupu do nového dne, podle Gregory 
(2004), dítě, které nesnídá je ohroženo vznikem obezity, protože tělo si další jídlo, 
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kterým je často až oběd ukládá do zásob. Dítě, které nesnídá je mnohem více unavené a 
ztrácí výkonnost. 
Proto je velice důležité analyzovat stravovací návyky v rodině, ve které dítě vyrůstá. 
Děti si totiž nemohou vybírat, co budou jíst, jsou odkázány na to, co se v rodině 
konzumuje. Tím si také utvářejí své zvyky, které potom přenáší do své vlastní rodiny. 
Proto považujeme za nezbytně nutné, aby u dětí došlo k navození správných 
stravovacích zvyklostí. 
Velkou roli při výběru potravin v dnešní době sehrávají média, která dělají i nevhodným 
pokrmům velkou a lákavou reklamu. 
Vysoký poměr snídajících dětí na námi vyšetřovaných školách lze vysvětlit tím, že děti 
do dotazníku měly uvádět veškeré potraviny snědené a vypité do 9,30 hodin a tím 
uváděly i potraviny, které se do snídaně neřadí (např.: chipsy, pendreky atd.). 
Dále jsme se domnívali, že děti, které vyrůstají v rodinách s nižším příjmem (do 30 tisíc 
měsíčně) budou snídat častěji než děti z rodin s příjmem nad 30 tisíc měsíčně. Mysleli 
jsme si že, děti z rodin s vyšším příjmem budou častěji dostávat, místo doma připravené 
snídaně, peníze a využijí školních bufetů a tím pádem vynechají snídani a budou až 
svačit. Kdežto pro rodiny s nižším příjmem je ekonomicky výhodnější snídani pro dítě 
připravit doma. V našem souboru snídalo 123 dětí z rodin s příjmem do 30 tisíc měsíčně 
a 98 dětí z rodin nad 35 tisíc měsíčně. 
V tomto případě se nám H 2 nepotvrdila. Došli jsme k závěru, že ve vyšetřované 
skupině sociální postavení nemá vliv na to, jestli děti snídají nebo ne. 
V souboru vyšetřovaných dětí bylo 7 z rodin, kde se měsíční příjem pohybuje průměrně 
do 1 O tisíc, toto byla námi nejnižší stanovená hodnota. 24 dětí uvedlo námi stanovenou 
nejvyšší hodnotu průměrného měsíčního platu rodiny a to více jak 50 tisíc, ostatní děti 
žijí v rodinách s finančním průměrem od 15 do 50 tisíc. 8 dětí odmítlo na tuto otázku 
odpovědět. 
A však z výzkumu, který proběhl v období od září do prosince 2000 v Austrálii, zjistili, 
že mezi rizikové faktory ovlivňující vznik dětské obezity patří socio-ekonomický statut. 
Došli k závěru, že u rodin s nižším sociálním statutem je riziko vzniku nadváhy v 19 % 
oproti 16,8 %u rodin s vyšším sociálním statutem. U obezity to bylo 9 % ku 5,8 % 
(O'Dea a Wilson, 2006). 
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Dále jsme si kladli otázku, jestli děti, které mají nižší hodnotu BMI (pod 20) budou 
snídat častěji, než děti které mají BMI vyšší. Výsledky našeho výzkumu nám ukázaly, 
že pravidelně tedy sedmkrát týdně snídalo 50 dětí s hodnotou 20 BMI a dětí s hodnotou 
BMI vyšší než 20 snídalo pouze 32. 
Dalo se předpokládat, že děti s hodnotou 20 BMI snídají méně a to by mohlo být 
jednou z příčin jejich vyšší váhy. Tuto domněnku potvrzuje Hainer a kol. (2004) ve své 
knize, kde uvádí výsledky rozboru jídelních zvyklostí u pacientů s obezitou. Zjistili, že 
téměř polovina jich snídani vynechává. Většina vynechá i polední jídlo a podstatnou 
část denního příjmu pak konzumuje v pozdním odpoledni a večer. Pařízková a Lisá, 
(2007) se ztotožňuje s názorem, že jedinci s nadměrnou hmotností a obezitou častěji 
uvádějí, že nesnídají. V tomto případě se naše hypotéza 3 potvrdila. 
Také jsme se zaobírali otázkou zda jsou či ne děti ve věkové kategorii 13-15 let 
spokojeny se svou hmotostí, došli jsme k závěru, že spokojeno se svou hmotností bylo 
123 (54 %) dětí a 106 (46 %) dětí bylo se svou hmotností nespokojeno. Také nás 
zajímalo v jakém poměru se spokojenost s vlastní hmotností pohybuje v jednotlivých 
věkových skupinách a zjistili jsme, že 29 dětí ve věku 13 let nebylo se svou hmotností 
spokojeno, v kategorii 14letých bylo nespokojených dětí se svou hmotností 38 a ve 
věkové kategorii 15letýchjich bylo 39. 
Položili jsme si otázku jestli jsou spokojenější se svou hmotností častěji dívky nebo 
chlapci a došli jsme k těmto výsledků. Spokojených se svou hmotností bylo 43 % dívek 
a 64% chlapců a se svou hmotností nebylo spokojených 36% chlapců a 54% dívek. 
Zde se nám Hypotéza 4 potvrdila. 
Dále jsme se domnívali, že dívky i když budou mít hmotnost danou pro jejich věk 
budou chtít svou hmotnost stále snižkovat. Zde jsme došli k závěrům, kdy z počtu 74 
dívek které touží po snížetí hmotnosti bylo 28 dívek u kterých se hmotnost pohyboval 
v normě dané jejich věku, ale také u některých byla hotnost nižší. Pro zajimovaost jsme 
uvedli i skupinu chlapců kde toužilo 1 O po snížení hnotnosti i přesto, že jejich hmotnost 
byla v pořádku. Hypotéza 5 se potvrdila, dívky touží po snížení hmotnosti i když jejich 
váhaje vnormě. 
Otázkou zůstává, co všechny děti vede k touze po extrémně štíhlém těle. Mohou to být 
reklamy v televizi, časopisy s módou, také pořady v televizi (Miss), internet a mnoho 
jiných. 
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Podle Uhlíkové (2005) je vliv médií na děti a adolescenty značný, podle studie 
Masarykovy univerzity internet používá 90% studentů ve yěku 12-20 let a z toho 58% 
z nich si na internetu ověřují své normy, hodnoty, postoje, a názory. 
Mládež od 10-18 let sleduje televizi až 120 minut denně, okolo ll % z doby strávené 
před obrazovkou zaujímají právě již zmiňované reklamy. 
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VI Závěr 
Cílem této diplomové práce bylo podat ucelený přehled o problematice obezity 
v dětském věku. Dále podat informace o výskytu obezity, frekvenci a energetické 
hodnotě snídaní u dětí ze dvou základních škol, které se zúčastnily našeho výzkumu. 
Za pomoci dotazníkového šetření jsme zjišťovali energetickou hodnotu snídaní u dětí ve 
věku 13 až 15 let a také sociální aspekty, které by mohly ovlivnit vznik obezity 
v dětském věku. Ukázalo se, že i když snídala poměrně velká skupina dětí, jejich 
složení snídaně u většiny z nich neodpovidalo dané energetické normě pro danou 
věkovou kategorii. 
Ukázalo se, že poměrně velká skupina dětí, které byly zařazeny do výzkumu, touží po 
snížení své tělesné hmotnosti, přestože jejich váha je v normě nebo také nižší než by 
měla být v jejich věku. 
V souboru vyšetřovaných dětí se vyskytlo 16 (6,9 %) dětí, které měly podváhu, s 
nadměrnou hmotností bylo zjištěno 43 (18,6 %) dětí. Z toho bylo obézních 32 dětí 
(13,9 %), těžká obezita byla zjištěna u ll dětí (4,7 %). 
Prevence obezity je vždy snazší než její léčba a proto je důležité, aby se děti učily 
zásadám správných stravovacích zvyklostí již od útlého věku a k tomu je potřeba 
zapojení celé rodiny. Je důležité, aby si rodiče uvědomili možná rizika spojená 
s nadměrnou hmotností jejich potomků, a vhodnou stravou, ale také dostatečnou 
pohybovou aktivitou předešli možným komplikacím spojených s obezitou. 
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VIII Přílohy 
Příloha č. 1 
Dotazník o stravovacím režimu dětí 
Jmenuji se Květa Pavelková, jsem studentkou druhého ročníku navazujícího 
magisterského studia na fakultě tělesné výchovy a sportu UK v Praze, oboru tělesná a 
pracovní výchova zdravotně postižených. Tímto Vás prosím o spolupráci při průzkumu, 
který se týká výživové hodnoty snídaně u dětí. Výsledky budou použity v mé 
diplomové práci. Dotazník je anonymní. Za pravdivé vyplnění předem děkuji. 
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Do tabulky prosím vepište všechno jídlo od doby, kdy vstanete do 9,30 hodin. 
Příklad: krajíc bílého chleba s máslem, 3 kolečka šunkového salámu 1 rajče. 250ml 
čaje s I lžičkou cukru /medu. 
Příklad: 150m! ovocného jogurtu s miisli (uvést jaké a množství (lžíce .. .). 
250ml čaje/mléko/kakao, 1 jablko. 
Vždy uvádějte také veškeré tekutiny do 9,30 hodin. 
Formulář na zjištění výživové hodnoty snídaně. 
Věk: Výška: Hmotnost: 
Pondělí 
Úterý 
Středa 
Čtvrtek 
Pátek 
Sobota 
Neděle 
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Pohlaví: 
1. Průměrný měsíční plat rodiny (zakroužkujte to, co odpovídá vaší rodině) 
1) 7 000 - 1 O 000 Kč 
2) 10 000 - 15 000 Kč 
3) 15 000 - 20 000 Kč 
4) 20 000 - 25 000 Kč 
5) 25 000 - 30 000 Kč 
6) 30 000 - 35 000 Kč 
7) 35 000 - 40 000 Kč 
8) 40 000 - 45 000 Kč 
9) 45 000 - 50 000 Kč 
10) více jak 50 000 Kč 
2. Jsi spokojený/á se svou postavou 
a)ANO 
b)NE 
3. Chtěl/a bys snížit svou tělesnou hmotnost 
a)ANO 
b)NE 
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Ph1ohač. 2 
Tab. ll VDD - Výživové doporučené dávky na úrovni "jak snědeno" (Platné od roku 
1989)(0šancová, 1998) 
Kojenci Děti pfed-
V~ivové faktory (měslce) lkolnlho věku Děti lkolniho věku (roky) Dospivajicl 15 - 18 let 
(roky) 
0-6 7-12 1-3 4-6 7-10 11 -14 11 -14 studujicl fyzicky studujlci fyzicky 
prac. prac. 
Energie kJ 2600 3600 5500 7000 9000 10500 9500 11500 12500 9000 10000 
kcal 620 860 1315 1670 2150 2510 2270 2745 2985 2150 2390 
BUkoviny g 20 30 45 60 75 90 80 95 105 75 85 
Tuky g 30 30 40 55 65 75 70 85 95 65 75 
Sacharidy g 68 117 193 234 316 368 330 400 428 316 343 
Kys. linolové g 3,0 3,5 4,5 5,5 7,5 9,0 8,5 10,0 11,0 9,0 10,0 
Vépnlk mg 700 900 900 900 1100 1200 1200 1200 1200 1200 1200 
lelezo mg 8 10 10 12 14 16 18 18 18 18 20 
VItamin A 119 400 400 400 500 700 900 900 1000 1000 900 900 
Vitamin 81 mg 0,2 0,5 0,5 0,7 1,0 1,2 1,1 1,3 1,5 1,0 1 '1 
Vitamin St mg 0,4 0,7 0,8 1,0 1,3 1,7 1,6 2,0 2,2 1,5 1,6 
Vrtamin C mg 50 50 50 55 60 80 80 100 110 90 100 
Vrtamin E mg 5 6 6 8 10 12 10 14 15 12 12 
B 12,9 14,0 13,7 14,4 14,0 14,4 14,1 13,8 14,1 14,0 14,2 
ťk) T 43,4 31,5 27,4 29,6 27,2 26,9 27,8 27,9 28,6 27,2 29,3 
s 43,7 54,5 58,9 56,0 58,8 58,7 58,1 58,3 57,3 58,8 57,5 
Příloha č. 3 
Tab. 8 Hodnoty tělesného tuku pro dívky 
7 
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Př11ohač. 4 
Tab. 9 Hodnoty tělesného tuku pro chlapce 
1 
I 
' 10 
u 
u 
12 
" 1.
" 17 
19 
Př11ohač. 5 
Tab. 12 Optimální denní příjem vápníku 
Skupina .· ··- ·. · Optimální dennf příjem vápníku v mg/den ··· 
---·~-· 
Děti 1-Siet 800 
Děti 6- 1 O Jet 800-1200 
Dospívající 11-241et 1200-1500 
Muži 25-65 Jet 1000 
Muži nad 65 let 1500 
:leny 25--50 Jet 1000 
-· 
ženy nad 50 let 1500 
.Leny těhotné a koJÍCÍ 1200-1500 
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Příloha č. 6 
Tab. 14 Vitamíny rozpustné v tucích (Mourek, 2005) 
Vitamín Zdro_j Denní dávka Funkce Nedostatek 
A (retinol) Mrkev, vejce, Zrakový pigment, Seroslepost, 
mléko, játra, 1- 2g udržování epitelů, suchá kůže 
rajčata antioxidant 
D ( cholekalciferol) UV záření v kůži, Resorpce Ca a p ze Křivice, 
játra, rybí tuk 251-!g střeva, ukládání Ca do měknutí kostí 
kostí a zubů 
E (tokoferol) Rostlinné oleje, Svalová distrofie, 
vejce, zelenina, 20- 30mg Antioxidant sterilita, poruchy 
ořechy růstu 
K ( fytochinon) Produkt bakterii Učast na tvorbě Poruchy 
střevní flóry, 0,001mg antikoagulačnich hemokoagulace, 
zelenina faktorů krvácivost 
Tab.l5 Vitamíny rozpustné ve vodě (Mourek, 2005) 
Vitamín Zdro_j Dennfdávka Funkce Nedostatek 
c Cemýrybiz 70- 100g Antioxidant, Kurděje 
' 
snížená 
(kyselina paprika, citrusové tvorba kolagenu, imunita, snížená 
askorbová) plody, petrželová oxidoredukčni odolnost kapilár 
nať vlastností 
Bl Luštěniny, droždí 1,5- 2g Kofaktor enzymů, Neuritidy, 
(thiamin) reguluje beri - beri, únava 
sacharidový 
metabolismus 
B2 Játra, mléko, ryby 1,5- 2g Kofaktor enzymů Záněty kůže a 
(riboflavin) dýchacího řetězce sliznic 
B5 Luštěniny, 5- 10mg Součást koenzymu Průjem, záněty 
(kyselina žloutek, droždí A, podporuje růst sliznic a kůže, 
pantotenová) poruchy spánku 
B6 Mléko, vejce, 2mg Koenzym v Anémie, nervové 
(pyridoxin) maso, obilné metabolismu poruchy, deprese 
klíčky proteinů 
B12 Játra, mléko, 2- 31-!g Koenzym syntézy Perniciózni anémie, 
(kobaltamin) vejce nukleových nervové poruchy, 
kyselin slabost 
Bc Sýry, vejce 0,2-0,5mg Vliv na tvorbu Poruchy krvetvorby 
(kyselina listová) vnitřnosti nukleových 
kyselin 
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Příloha č. 7 
Tab. 17 Doporučené denní dávky energie pro chlapce (Pařízková a Lisá, 2007) 
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Tab. 18 doporučované denní dávky energie pro dívky (Pařízková a Lisá, 2007) 
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